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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS DEL CENTRO DE SALUD
MENTAL MOISÉS HERESI. AREQUIPA 2017
Viacava Kaemena, Daniella
El concepto Calidad de Vida evidencia la necesidad del enfoque biopsico-social en salud. La Organización
Mundial de la Salud, la define como la percepción individual de su posición en la vida en el contexto cultural
y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. La
esquizofrenia, enfermedad representativa de la psiquiatría, es un trastorno mental crónico y desgastante
caracterizado por presentar síntomas psicóticos que producen sufrimiento no solo para el paciente sino también
para su familia, e incapacidad en distintas dimensiones del paciente, generando alteraciones en áreas como el
afecto, la cognición y la voluntad. Los pacientes además de enfrentarse a esto y a los efectos secundarios del
tratamiento, padecen un desgaste en su funcionalidad, por lo que, con el tiempo, sus relaciones sociales y los
roles que efectuaban antes de padecer la enfermedad se ven afectados, incluso a veces perdiendo parte de su
independencia y funcionamiento. La calidad de vida en esta enfermedad se ve afectada habitualmente como
consecuencia de los síntomas psicóticos, la limitación de los tratamientos antipsicóticos, las usuales recaídas,
la cronicidad, la frecuente escasez de programas de rehabilitación adecuados y las malas condiciones de vida.
El objetivo de la investigación es determinar cómo es la calidad de vida en los pacientes con esquizofrenia del
centro de salud mental Moisés Heresi, Arequipa 2017. Debido a lo ya mencionado, es probable que la calidad
de vida en estos pacientes sea baja, hipótesis que se comprobó mediante la recolección de datos realizada a
través de una cédula de preguntas como instrumento, el cuestionario de Sevilla de Calidad de vida, a 40
pacientes sacados del parte estadístico de dicho centro.
PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, esquizofrenia, paciente mental
SUMMARY
QUALITY OF LIFE IN SCHIZOPHRENIC PATIENTS OF MENTAL HEALTH CENTER
MOISÉS HERESI. AREQUIPA 2017
Viacava Kaemena, Daniella
The concept of Quality of Life demonstrates the need for a biopsychosocial approach to health. The World
Health Organization defines it as the individual perception of its position in life in the cultural context and the
value system in which it lives and with respect to its goals, expectations, norms and concerns. Schizophrenia,
a disease representative of psychiatry, is a chronic and debilitating mental disorder characterized by presenting
psychotic symptoms that produce suffering not only for the patient but also for his family, and incapacity in
different dimensions of the patient, generating alterations in areas such as affection, the cognition and the will.
Patients, in addition to facing this and the side effects of the treatment, suffer from wear and tear on their
functionality, so that, over time, their social relationships and the roles they performed before suffering from
the disease are affected, sometimes even losing part of its independence and functioning. The quality of life in
this disease is usually affected as a result of psychotic symptoms, the limitation of antipsychotic treatments,
the usual relapses, chronicity, the frequent shortage of adequate rehabilitation programs and poor living
conditions. The objective of the research is to determine how quality of life is in patients with schizophrenia at
the Moisés Heresi mental health center, Arequipa 2017. Due to the aforementioned, it is probable that the
quality of life in these patients is low, hypothesis that It was verified through the collection of data made
through a questionnaire as an instrument, the Sevilla quality of life questionnaire, to 40 patients taken from the
statistical part of said center.
KEYWORDS: Quality of life, schizophrenia, mental patient
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INTRODUCCIÓN
En esta investigación se desea analizar la calidad de vida en los pacientes esquizofrénicos.
Por ello, en primer lugar, se justifica por qué es necesario introducir la calidad de vida en la
praxis médica y también se intenta aclarar qué se entiende por calidad de vida y qué aspectos
son los que hay que valorar, por el momento decir que nivel de vida no es lo mismo que
calidad de vida, el nivel de vida está relacionado con el status socioeconómico del individuo
y la calidad de vida con el nivel de satisfacción y el nivel de consecución de las condiciones
mínimas y derechos. Al inicio, la calidad de vida estaba determinada por una serie de
criterios standard establecidos desde fuera del paciente (condiciones de vida, materiales y
familiares, laborales y de ocio, etc.) y, en la calidad de vida asociada a la salud se tenían en
cuenta las circunstancias objetivas de salud y el impacto de éstas en su situación de vida.
Con los años, esto ha ido evolucionando y actualmente la medición de la calidad de vida es
una mezcla de factores objetivos, pero haciendo mayor hincapié en los factores subjetivos,
en las vivencias del individuo. Las nuevas escalas que valoran la calidad de vida además de
las vivencias del paciente, consideran el parecer del profesional y de la familia. La medición
de la calidad de vida no sólo evalúa el impacto de la enfermedad en el individuo, sino que
se convierte en un objetivo a compartir con el paciente, en el que este tiene que intervenir y
precisar hacia dónde tienen que ir los esfuerzos terapéuticos y rehabilitadores (1).
En segundo lugar, se expone la enfermedad mental y de qué manera esta y las relaciones
interpersonales pueden afectar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades mentales
graves.
El problema que aborda esta investigación está orientado a conocer la calidad de vida de los
pacientes esquizofrénicos en el Centro de Salud Mental Moisés Heresi, Arequipa, en el mes
de Diciembre, del año 2017, mediante la aplicación de una cédula o formulario de preguntas,
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a fin de mejorar la adherencia al tratamiento y la rehabilitación para, de acuerdo con los
resultados obtenidos, plantear intervenciones a futuro destinadas a mejorar o mantener una
óptima calidad de vida (2).
1CAPÍTULO I
PLANTEAMIENTO TEÓRICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN
1.1. Enunciado del problema
CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS DEL CENTRO
DE SALUD MENTAL MOISÉS HERESI. AREQUIPA 2017.
1.2. Descripción del problema
1.2.1. Campo, área, línea
Campo: Ciencias de la Salud
Área: Enfermería
Línea: Salud Mental
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Diagnóstico Médico Esquizofrenia Paranoide
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Esquizofrenia Hebefrénica
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31.2.3. Interrogantes de investigación
¿Cómo es la calidad de vida en los pacientes con esquizofrenia del Centro de
Salud Mental Moisés Heresi?
¿Cuál de los tipos de esquizofrenia es la que tiene una menor calidad de vida
en los pacientes con esquizofrenia del Centro de Salud Mental Moisés Heresi?
1.2.4. Tipo y Nivel del Problema
Tipo : De Campo
Nivel : Descriptivo de corte transversal
1.3. Justificación del problema
Tanto la enfermedad como su tratamiento pueden afectar el funcionamiento y la
calidad de vida de los pacientes. Los autores consideran que el constructo de calidad
de vida en caso de esquizofrenia es importante, ya que representa el objetivo
terapéutico a alcanzar (3). Para que el concepto de calidad de vida sea útil en el campo
de la esquizofrenia, debe ser incluido como objetivo de la práctica clínica habitual y
buscar las acciones correctivas para actuar sobre los problemas
identificados. Aunque la calidad de vida en sí misma es una medida de resultado de
tratamiento, también puede ser un importante mediador de otras variables
significativas como la satisfacción, la adhesión al tratamiento y el logro de roles
sociales y vocacionales significativos para el paciente (4).
Investigaciones han establecido que debido a la presencia de anormalías en el
funcionamiento cognitivo los individuos que padecen de esquizofrenia son
caracterizados por un deterioro marcado en su funcionamiento social que repercute
en su calidad de vida, aunque estas personas pueden mejorar, no siempre el desenlace
es cien por ciento positivo (5).
La esquizofrenia, una de las enfermedades más invalidantes de los seres humanos,
conocida como “el cáncer de la psiquiatría” se impone como un gran reto social
debido a su incidencia, su potencial cronicidad y severidad y las consecuencias
importantes para la familia y la sociedad en general. Constituye uno de los problemas
prioritarios de la salud mental a nivel mundial. La alta prevalencia de la enfermedad
4de 1 por 100 habitantes, independientemente de las características sociales o
económicas de los diferentes países, hacen de la misma un factor de gran impacto
por su gran repercusión humana, económica y social, afectando al ser humano en la
etapa más productiva de la vida ya que en el 75% de los casos la enfermedad aparece
dando sus primeros síntomas entre los 16 y 25 años de edad. Por el grado de
incapacidad que produce se ven perjudicados los estudios, el trabajo y la vida social
plena. Afecta no solo al individuo que la padece sino a su medio ambiente familiar,
incapacitando a su vez al familiar cuidador el que de por vida tiene que dedicarse a
la atención del enfermo, especialmente durante las etapas de crisis. En el 50% de los
casos se hace necesaria su hospitalización evolucionando en forma crónica con un
deterioro progresivo de todas las capacidades del enfermo (6); el riesgo de una
recaída se incrementa si el tratamiento farmacológico se efectúa de manera irregular
o se detiene, cada recaída origina una mayor pérdida de la calidad de vida y de la
funcionalidad, la recuperación es más lenta, y en algunas ocasiones no es posible
restablecer algunas de las capacidades anteriores; lo cual ocasiona una falta de
independencia, pérdida de control, de capacidades intelectuales, entre otras (7). El
conocimiento de la esquizofrenia ha pasado por diversas etapas del desarrollo de la
civilización coincidiendo las etapas de mayor conocimiento con las de mayor
desarrollo socio-económico de la humanidad influyendo, de forma evidente, la
ideología imperante de cada sociedad en cada momento histórico. Como la
esquizofrenia afecta la conducta social del paciente es por lo tanto importante
destacar la repercusión que tiene en la sociedad y los medios con que contamos para
prevenir el impacto de la misma en el aspecto humano, económico y social (6).
El aumento de la calidad de vida puede mediar otros resultados terapéuticos. Por
ejemplo, puede suponerse que la mejoría de la calidad de vida aumentará el
cumplimiento y la satisfacción con el tratamiento, lo cual a su vez mejorará los
resultados y disminuirá los costos de atención (8).
Ya que la esquizofrenia se considera una importante alteración es necesario ampliar
el conocimiento en relación a las secuelas funcionales del déficit cognitivo de la
misma para el panorama general de la promoción de una mejor calidad de vida de los
pacientes que la padecen.
5Es por ello que la presente investigación adquiere relevancia científica y social,
porque aportará a la Escuela profesional de Enfermería de la Universidad Católica
de Santa María de Arequipa aspectos informativos, nuevos conocimientos y
estrategias, por medio de instrumentos validados y confiables, con aportes y
resultados de orden técnico y científico basados en revisión bibliográfica
especializada y actualizada que posibilitarán determinar la calidad de vida de los
pacientes con esta enfermedad para, conforme a los resultados conseguidos, proponer
y sugerir intervenciones a futuro designadas a mejorar o mantener una calidad de
vida óptima. La motivación que ha permitido realizar este trabajo de investigación es
desarrollar la tesis para optar el Título de Licenciada en Enfermería.
2. OBJETIVOS
2.1.  Determinar la calidad de vida en los pacientes con esquizofrenia del centro de salud
mental Moisés Heresi. Arequipa 2017.
2.2. Precisar qué tipo de esquizofrenia es la que tiene menor calidad de vida en los
pacientes con esquizofrenia del centro de salud mental Moisés Heresi. Arequipa
2017.
3. MARCO TEÓRICO
3.1. CALIDAD DE VIDA
Calidad de vida es un concepto que hace alusión al conjunto de condiciones que
contribuyen al bienestar integral en todas las áreas del ser humano respondiendo a varios
niveles de la generalidad pasando por sociedad, comunidad, hasta el aspecto físico y
mental, por lo tanto, el significado de calidad de vida es complejo y multidimensional
contando con definiciones desde la sociología, ciencias políticas, medicina, estudios del
desarrollo, etc.
Como tal, muchos aspectos afectan la calidad de vida de un individuo, desde las
condiciones económicas, sociales, políticas y ambientales, hasta la salud física, el estado
psicológico y la armonía de sus relaciones personales y con la comunidad (9).
6Además de la salud, hay otros aspectos como la cultura, ética, valores y espiritualidad
que son también dominios de la calidad de vida que se suman a la complejidad de su
medición. Los investigadores han desarrollado técnicas que han colaborado a
conceptualizar y medir estos dominios y cómo se relacionan entre sí (10).
En este sentido, podríamos evaluar la calidad de vida analizando áreas diferentes o
grandes indicadores (9):
 Bienestar físico: Relacionado a la salud y la seguridad física de los individuos
(9). Los problemas de salud pueden influir en el desarrollo general de la sociedad.
En cuanto a la seguridad física, deben emplearse indicadores, como, por ejemplo,
número de homicidios (10).
 Bienestar material: Incluiría nivel de ingresos, consumo, poder adquisitivo,
acceso a vivienda y transporte, entre otras cosas (9). La seguridad económica,
poder planificar y sobreponerse a cualquier daño inesperado en el ámbito
económico es importante en la calidad de vida (10).
 Bienestar social: Vinculado a las responsabilidades, y a la armonía en las
relaciones personales como con los compañeros de trabajo, las amistades, la
familia y comunidad (9).
 Bienestar emocional: Comprende desde el afecto, la autoestima de la persona,
hasta su mentalidad, sus creencias y su inteligencia emocional (9).
 Desarrollo: Relacionado con el acceso a la educación y las posibilidades de
contribuir y ser productivos en el campo laboral (9).
La educación es un factor determinante del progreso en la vida. Los niveles de
educación y formación determinan que trabajo tendrá un individuo y sus
posibilidades de prosperar económicamente. Los indicadores de la educación
importantes para la calidad de vida son logros educativos de la población, el
abandono escolar prematuro y participación en formación continua; y los
indicadores empleados para medir la cantidad y la calidad de los empleos
disponibles son horario, equilibrio trabajo y vida no trabajo, seguridad y ética de
trabajo (10).
 Ecología, la calidad del agua, del aire, etc.
7 Gobierno y derechos fundamentales: Un buen gobierno o sociedad
democrática depende de la participación de los ciudadanos en la vida pública y
política (el derecho a intervenir en debates públicos e influir en la conformación
de las políticas públicas, las garantías legislativas para los ciudadanos) que se
refleja en el nivel de confianza en las instituciones del país, la satisfacción con
los servicios públicos y la ausencia de discriminación (10).
La calidad de vida comprende factores tanto subjetivos como objetivos. Entre
los factores subjetivos se encuentran la intimidad y productividad personal, así como la
percepción de cada individuo de su seguridad y bienestar a nivel físico, psicológico,
emocional, espiritual y social. En los factores objetivos, por su parte, estarían la
seguridad, el bienestar material, trabajo y otras formas de actividad productiva, la salud,
el bienestar físico, las relaciones familiares y sociales y una relación armoniosa con el
ambiente físico y la comunidad (9).
Todos estos elementos son indispensables para el óptimo desarrollo del individuo y de
la población (Tuesca, 2005). Además de que promueven el mantenimiento de la salud,
la autonomía y la integración a la comunidad tanto de personas sanas como enfermas
(Verdugo y Martin, 2002) (11).
Según el Programa de las naciones unidas para el Desarrollo (PNUD) las personas
sienten bienestar cuando no aíslan los elementos particularmente sino que gozan de ellos
en conjunto y los sienten en su combinación. Por eso propuso un indicador llamado
Índice de Desarrollo Humano, que tiene en cuenta tres elementos para medir la calidad
de vida: el índice de esperanza de vida, el de educación y el de Producto Bruto interno
(12).
3.1.1 Calidad de vida en Salud
Un nivel aceptable de salud forma parte del desarrollo de un país, y este implica la
mejora gradual de las condiciones y de la calidad de vida que disfrutan los
miembros de la sociedad, únicamente cuando alcanzan un grado aceptable de salud
pueden los individuos, las familias y las colectividades disfrutar de los restantes
beneficios de la vida (13).
8Determinar la calidad de vida en relación a la salud, su claridad y dar con un
concepto es éticamente importante, especialmente para los profesionales médicos,
que frecuentemente tienen que tenerla en cuenta al considerar si una intervención
médica vital debe ser realizada para pacientes gravemente discapacitados o
enfermos. La definición de calidad de vida y sus determinantes han evolucionado
para englobar los aspectos que han demostrado claramente afectar la salud física o
mental (10).
El tema de “Calidad de vida” ha sido parte de la humanidad desde la época de los
griegos. Sin embargo, su inicio formal en el campo de la salud surgió inicialmente
en la medicina en los años 60´s (Padilla, 2005), con un auge en la década de los
años 90´s (Schwartzmann, 2003). A partir de entonces diversas áreas de
investigación se han interesado por su estudio en la población, tales como la
política, la economía, la medicina, la sociología y la psicología. Este incremento
por su estudio, se debe principalmente, de acuerdo con Ardila (2003) al incremento
poblacional y la incapacidad de las sociedades por cubrir las necesidades básicas de
la misma. Anteriormente el concepto de salud, estaba basado en un enfoque
meramente biomédico y era entendido como la ausencia de enfermedad. Sin
embargo, con las nuevas políticas de salud y el crecimiento de las enfermedades
crónicas, el concepto de salud fue adoptando un enfoque biopsicosocial. A partir de
entonces la salud es definida de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud
(OMS, 2014), como “un estado de completo bienestar físico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. En este marco biopsicosocial
se consideran los valores positivos y negativos de la diversidad cultural que afectan
nuestra vida y función social (Tuesca, 2005). Actualmente el concepto de salud y
calidad de vida están íntimamente relacionados y sus índices permiten evaluar
aspectos técnico-médicos relacionados con la atención y cuidados de las personas.
Por tanto, el estudio de la calidad de vida se ha convertido en un terreno
multidimensional (11) que incluye dominios relacionados con el funcionamiento
físico, mental, emocional y social. Trasciende las medidas directas de salud de la
población, esperanza de vida y causas de la muerte, centrándose en el estado de
salud y su impacto sobre la calidad de vida (10).
9En sus inicios, la calidad de vida se refería al cuidado de la salud personal,
posteriormente se centró en una preocupación por la salud e higiene publica y
después hizo alusión a los derechos humanos tanto laborales como ciudadanos.
Conforme se consolidaba el concepto se fueron incluyendo el acceso a bienes
económicos, hasta que finalmente se tomó en consideración la percepción de cada
sujeto sobre su propio estado de salud, vida social y actividad cotidiana (Vinaccia
y Orozco, 2005) (11).
Cuando la OMS inició estudios sobre calidad de vida (Sartorius, 1987) tuvo en
cuenta los siguientes aspectos (13):
 La calidad de vida puede expresarse en términos de distancia entre la
posición de un paciente y sus objetivos (13).
 El paciente debe definir (o debería ser ayudado a hacerlo) sus objetivos en
términos lo suficientemente claros para permitir una estimación de la
distancia a la que se encuentra de dichos objetivos (13).
 La relación entre enfermedad y calidad de vida no es lineal (por ejemplo,
depende del estadio de la enfermedad) (13).
 La medida de la calidad de vida está sujeta únicamente a las dificultades
inherentes a medir las emociones (13).
La Organización Mundial de la Salud a través de su grupo de trabajo en Calidad de
Vida propuso la siguiente definición: "La percepción de un individuo de su
situación de vida dentro del contexto, cultura y sistemas de valores en el que vive;
y en relación a sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones" (14). Este
amplio concepto se ha operacionalizado en áreas o dominios: la salud física, el
estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias
personales y su relación con las características más destacadas del medio ambiente
(15).
El nivel individual, comprende las percepciones de la salud física y mental: nivel
de energía, estado de ánimo, riesgos para la salud y las condiciones, estado
funcional, apoyo social y estatus socioeconómico. El ámbito comunitario,
comprende recursos de la comunidad, condiciones, políticas y prácticas que
influyen en las percepciones de salud de la población y posibilita a los organismos
de salud tener intervenciones más amplias de política pública saludable en torno a
10
un tema de salud. Estas medidas demuestran científicamente el impacto de la salud
sobre la calidad de vida (10).
Los problemas físicos y mentales tienen consecuencias negativas sobre el bienestar
subjetivo, y se miden con indicadores de resultado de salud objetiva como
esperanza de vida, mortalidad infantil, el número de años de vida saludable, pero
también subjetivos como el acceso a la salud y la autoevaluación de la salud (10).
En este contexto, para O´Boyle, en la predicción de la calidad de vida la presencia
o ausencia de enfermedad (mediciones biofisiológicas de anormalidad) no es tan
importante como la vivencia de ésta (distrés psicológico y social causado por la
enfermedad) (16). La calidad de vida relacionada con la salud representa el efecto
funcional de una enfermedad y su terapéutica consecuente, tal y como es percibido
por el individuo (Rylander, 1992) (13).
Walker (1987), debido al progresivo incremento de las enfermedades crónicas en
el mundo desarrollado, subraya la necesidad de medir el status de salud en aquellas
enfermedades que afectan la calidad de vida del paciente (13).
Como la enfermedad y su tratamiento pueden afectar el bienestar psicológico, social
y económico de las personas, así como su integridad biológica, se puede tratar de
entender a la calidad de vida en salud desde cada uno de esos dominios. De esta
forma, puede lograrse la mejoría de la calidad de vida en los pacientes curando la
enfermedad o mejorando los peores síntomas por un período largo o evitando daños
ya sea por errores de los profesionales de la salud o por la presencia de efectos
secundarios a los fármacos. Actualmente, la evaluación de la calidad de vida es un
requisito en la mayoría de los ensayos clínicos de los nuevos medicamentos. La
evaluación de la calidad de vida sirve también de apoyo para la toma de decisiones
en el tratamiento de los pacientes al poder evaluar el potencial beneficio de los
nuevos tratamientos o de tratamientos de experimentación de una manera subjetiva,
referido por el propio paciente, en lugar de evaluarlo por mediciones de laboratorios
o estudios de otro tipo. Otra aplicabilidad es para poder establecer un pronóstico.
Es bien conocido que los pacientes que inician un nuevo tratamiento y se perciben
con una mejor calidad de vida tienen grandes posibilidades de tener un mejor
desenlace en comparación con aquellas personas que no tienen esa percepción. Es
así que la calidad de vida relacionada con la salud puede ser el reflejo de los riesgos
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y beneficios de nuevos tratamientos así como del impacto de la enfermedad y de su
tratamiento sobre el individuo (17).
Anteriormente, Ware (1981) había enumerado las razones por las que, a su juicio,
consideraba necesaria la valoración del status de salud. La primera de ellas sería la
determinación de la eficacia de la intervención médica. La segunda, señala la
mejora en la toma de las decisiones clínicas; la tercera, la valoración de la calidad
de los cuidados; la cuarta, la estimación de las necesidades de la población; y por
último, la comprensión de las causas y consecuencias de las diferencias en salud
(13).
Entre los primeros autores que pusieron de manifiesto el solapamiento entre los
componentes del estado de salud y los de calidad de vida cabe destacar a Joyce
(1987), quien también enfatizó la diferencia entre los dos modelos a nivel
epistemológico. Así, la información del nivel de salud puede ser obtenida a través
de escalas observacionales (Brief Psychiatric Rating Scale -BPRS-) o por el DSM-
I1I (Bech, 1991), mientras que la información sobre el nivel de calidad de vida
puede obtenerse utilizando escalas de autovaloración (Bech, 1990), o por otros
métodos de valoración individual (Joyce, 1987) (13).
Medir y mejorar la calidad de vida es un objetivo central de salud pública y ayuda
a dar seguimiento al avance en el logro de metas de salud de la nación. El análisis
de los datos puede reconocer subgrupos con relativamente mala salud percibida y
ayudar a identificar necesidades y políticas de salud, asignando recursos en función
de estas necesidades no satisfechas y controlando la eficacia de las intervenciones
comunitarias ayudando así a conducir las intervenciones para mejorar su situación
y evitar consecuencias más graves (10).
3.1.1.1 Calidad de vida y medicina-enfermería
En el caso concreto de la medicina, el interés por la calidad de vida, al compararlo
con otras áreas de conocimiento, es relativamente reciente. Este interés fue
ampliamente estimulado por el desarrollo de la capacidad y el éxito en la
prolongación de la vida humana y por la creciente comprensión de que ello puede
representar un arma de doble filo: los pacientes quieren vivir, no sobrevivir
(McDowell y Newell, 1987) (13).
12
Un editorial de la revista Quality of Life Research. (1992), subraya como hasta hace
poco tiempo la evaluación de un nuevo tratamiento se basaba casi exclusivamente
en resultados biológicos objetivos. Sin embargo, el desarrollo y la aplicación de
tratamientos cada vez más sofisticados ha puesto de manifiesto el hecho de que la
calidad de vida se ha convertido en un parámetro esencial, y quizá el único
importante desde el punto de vista del paciente y/o familia. Teeling Smith (1985)
recoge la evolución histórica de las medidas de salud. Este autor indica la creciente
importancia que han ido adquiriendo los aspectos subjetivos del enfermo en
relación con los distintos tipos de intervenciones médicas (13).
Leighton (1987) señala la existencia de un consenso acerca de la necesidad de
diseñar mejores sistemas de medida para la evaluación de las repercusiones de las
intervenciones médicas sobre las vidas de los pacientes. Como marco referencial
señala tres importantes cambios en los sistemas de salud que han conducido a este
interés en la evaluación de la calidad de vida (13).
Estos cambios son:
 Enfermedades crónicas: Se sitúan en el primer puesto de la demanda
asistencia. Leighton (1987) señala también que, en los países desarrollados,
condiciones crónicas como enfermedades cardiovasculares, pulmonares,
reumatológicas, neurológicas, y psiquiátricas, han sustituido a la mayoría de
las infecciones amenazantes para la vida que en otros tiempos dominaron la
atención médica. Esta tendencia es el resultado del éxito en el tratamiento de
múltiples condiciones agudas, del incremento de enfermedades relacionadas
con los estilos de vida, y del envejecimiento de la población (13).
 Cambios en la gestión de salud: La responsabilidad se traslada de los
sanitarios a pacientes y gestores de salud. Existen asociaciones de pacientes,
cada vez más fuertemente consolidadas, que dan a los pacientes un papel
progresivamente más importante a la hora de tomar decisiones acerca de sus
cuidados. Además, los pacientes con trastornos crónicos cada vez se hallan
más interesados en índices de predicción de su futura calidad de vida o
supervivencia. Los gestores de salud tienen la responsabilidad de asignar los
escasos presupuestos a las distintas alternativas de cuidados (13).
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 Nuevas normativas en la práctica médica: Desde la consigna lo primero no
dañar, perteneciente a la era pre antibiótica, se ha ido evolucionando hasta la
consideración de la afectación de la calidad de vida por las intervenciones
médicas. Stevens (1986) sugiere la existencia de tres componentes
fundamentales dentro del concepto de calidad de vida. Estos serían (13):
1. Función física (discapacidad, ocupación, sueño, nutrición, sexualidad,
manejo en el hogar, hobbies);
2. Función social (familia, vida social, dependencia de otros);
3. Función emocional (aislamiento, continuum depresión-ansiedad) (13).
3.1.2 Calidad de vida en Salud Mental
El incremento de estudios sobre calidad de vida acaecido en la última década en las
distintas especialidades médicas se experimentó también en Psiquiatría (14).
La política sanitaria de la década de los 60 impulsó el interés por la calidad de vida,
especialmente en psiquiatría. El 5 de Febrero de 1963, el Presidente JE Kennedy
llamaba la atención sobre el problema de la Enfermedad y el Retardo Mental en un
mensaje al Congreso de los EEUU (Kennedy, 1963), constituyendo este hecho una
revolución en la psiquiatría americana, que daría lugar al desarrollo y expansión de
la psiquiatría comunitaria en la década de los 70 (Seoane, 1994) (18).
A mediados de los 70, el Programa de Soporte Comunitario creado por iniciativa
del Instituto Nacional de Salud Mental estimulaba a los estados y ciudades
americanas a desarrollar servicios comunitarios más comprensivos para los
enfermos mentales crónicos. Su objetivo principal, como señalan Schulberg y
Bromet (981), consistía en mejorar la calidad de vida de los pacientes, y se entendía
cómo las mejoras en el funcionamiento del sistema se traducen en condiciones de
vida comunitaria humanas, dignas y satisfactorias para estos enfermos
discapacitados (Tessler y Goldman, 1982). La desinstitucionalización de dichos
pacientes que estimuló la política comunitaria, supuso que un gran número de
enfermos fueran movilizados desde los hospitales psiquiátricos hacia una más o
menos amplia variedad de alternativas residenciales en la comunidad. La
integración en la comunidad despertó el interés de los investigadores por evaluar la
calidad de vida de los pacientes en las nuevas estructuras terapéuticas (Lehman,
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1982). En esta época los trabajos, ya clásicos, de numerosos autores (Reich, 1973;
Rog y Raush, 1975; Cohen, 1978; Lamb, 1979; Van Putten y Spar, 1979)
investigaban sobre si las nuevas estructuras comunitarias realmente ofrecían una
alternativa deseable a los hospitales mentales, o si por el contrario exponían a los
pacientes a unas condiciones de vida incluso peores que las de los hospitales. Los
principales puntos de debate se centraban en la forma en que los pacientes utilizaban
el tiempo libre, el grado de aislamiento que tenían dentro de la comunidad, su
situación económica y su seguridad en la comunidad. Este interés por la calidad de
vida de los pacientes desinstitucionalizados fue respaldado por el Instituto Nacional
de Salud Mental americano que propugnó la calidad de vida como uno de los
indicadores críticos para la evaluación de los programas comunitarios dirigidos a
los enfermos mentales crónicos. Estos programas como señalan Schulberg y
Bromet (981) habían de ser evaluados en función de su impacto sobre la calidad de
vida de los pacientes, así como en función de sus efectos sobre el estado de salud
general y mental de los pacientes, las familias, la comunidad y los costes.
Progresivamente, la tendencia de evaluar la calidad de vida se extendió al resto de
los pacientes (no sólo a los desinstitucionalizados), abarcando prácticamente a
todos los trastornos mentales (trastornos depresivos, trastornos de ansiedad,
trastornos psicofisiológicos y trastornos mentales orgánicos) (18).
El auge y entusiasmo por este nuevo aspecto encontró rápidamente escollos en el
camino (18), debido a la falta de una definición consensuada acerca de la calidad
de vida y a las dudas que generaba la cuestión de si un paciente con síntomas
psicóticos podía otorgar una información verídica acerca de su bienestar, el interés
en el tema no se sostuvo en el tiempo y la investigación reapareció sólo hasta los
años 80, intentando despejar las dudas frente a estos problemas, a la vez que con la
introducción de los nuevos antipsicóticos surgía la necesidad de evaluar el resultado
del tratamiento en términos diferentes a morbilidad y mortalidad (19).
Se define salud mental a la capacidad de manejar las emociones y lograr vencer
obstáculos utilizando herramientas de control y manejo de las situaciones de la vida
cotidiana. Cuando esta capacidad se quebranta pueden aparecer alteraciones
emocionales y de comportamiento (5).
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Se asume que salud mental es un continuo que va desde el estar sano hasta el tener
alguna patología, al plantear que la calidad de vida y la salud mental hacen parte de
un continuo y no se puede plantear una como causa de otra. En este continuo los
aspectos relacionados con estar sano se definen como calidad de vida y los aspectos
negativos se definen como patologías (5).
La Asociación Psiquiátrica Americana propone que el objetivo final del tratamiento
en psiquiatría es la mejora de la calidad de vida del paciente, más importante que
su mejora clínica (1).
Este concepto es muy importante debido a que no se trata solamente de que no
exista alguna enfermedad, sino que haya siempre un estado de bienestar emocional
y mental, no solo para uno mismo, sino también para la familia, la sociedad y el
país, así todos podríamos avanzar hacia algo mejor. La salud mental es la base para
el bienestar y funcionamiento efectivo (20).
Trastorno mental se define como “síndrome o patrón de comportamiento
psicológico de significación clínica, que aparece asociado a un malestar, una
discapacidad o a un riesgo que aumenta las posibilidades de morir, sufrir dolor o
pérdida de libertad; también podemos definirla como una manifestación individual
de una disfunción de comportamiento psicológica o biológica de los individuos”.
Los problemas de salud mental en este momento se convierten en una situación de
atención prioritaria en el mundo; informes mundiales de salud plantean que en los
últimos años el aumento de esperanza de vida y el desarrollo socioeconómico han
ido acompañados de un incremento de algunas formas de trastornos mentales, tanto
los factores sociales como los ambientales son importantes para explicar los
aumentos de problemas comportamentales (5).
Se sabe que el crecimiento y envejecimiento poblacional se consideran
determinantes para la presencia de desórdenes y problemas mentales. Las
estimaciones de la OMS nos alertan de la magnitud epidemiológica de los trastornos
de salud mental, el 25% de la población mundial sufre en algún momento de su vida
al menos un trastorno mental (5), se calcula que los trastornos mentales suponen el
40% de las enfermedades crónicas y la mayor causa de los años vividos con
discapacidad (OMS, 2005) (21), actualmente hay 450 millones de personas con
trastornos mentales en países tanto desarrollados como en vía de desarrollo. Los
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problemas de salud mental constituyen cinco de las diez principales causas de
discapacidad en todo el mundo lo que supone un tercio del total de la discapacidad
mundial. Los trastornos más frecuentes a nivel mundial son: depresión, abuso de
sustancias, esquizofrenia y demencia. En las Américas los trastornos mentales
representan el 22,4% de la carga general de enfermedad, y junto con otros
problemas psicosociales representan una importante y significativa parte de la
morbilidad que se atiende en los centros de atención primaria. Datos recientes
demuestran que la mayoría de los trastornos mentales severos comienzan durante
la niñez y la adolescencia, de hecho 75% de los trastornos mentales se inician antes
de los 24 años de edad (5).
De igual forma diversos estudios demuestran que existe una relación bidireccional
entre la calidad de vida y las enfermedades tanto físicas como mentales (11). Los
pacientes con trastornos mentales tienen comprometida su calidad de vida,
desfavoreciendo la capacidad de adaptación profesional, lo cual reduce la tasa de
ocupación y conlleva a la internación hospitalaria recurrente y al incremento del
riesgo de suicidio. Lo anterior lleva al individuo a tener una restricción en la
participación ya que no puede interactuar socialmente debido a su condición y a
todos los medicamentos suministrados. A nivel familiar experimentan
preocupación y estrés generándole un impacto en la salud física, psíquica y
económica. La calidad de vida del medio social en el que se desenvuelven las
personas está íntimamente ligada al riesgo de que esta llegue a padecer una
enfermedad mental y a la probabilidad de que esta se vuelva crónica (5).
Podemos concluir que la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con
trastornos mentales se ve afectada de una u otra manera. Una de las
recomendaciones  o sugerencias que se les puede hacer a estas personas es la
adopción de nuevos estilos de vida saludable para la mejora de la salud física y
mental (5).
La asistencia a las personas con enfermedades mentales graves requiere la
integración de distintos niveles de atención y de diferentes tipos de intervención
con el objetivo de alcanzar autonomía, calidad de vida, bienestar personal y
participación social entorno al concepto de recuperación personal. La atención a
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estas personas exige integrar intervenciones psicofarmacológicas y psicosociales en
una red de salud mental formados por equipos interdisciplinares (5).
3.2. ESQUIZOFRENIA
3.2.1 Concepto
La esquizofrenia (del griego clásico σχίζειν schizein ‘dividir, escindir, hendir,
romper’ y φρήν phrēn, ‘entendimiento, razón, mente’) es un diagnóstico
psiquiátrico en personas con un grupo de trastornos mentales crónicos y graves (3).
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (2009): "La Esquizofrenia está
caracterizada por un disturbio fundamental de la personalidad, una distorsión del
pensamiento, desilusiones bizarras, percepciones alteradas, respuestas emocionales
inapropiadas y un grado de autismo. Estos síntomas son experimentados en
presencia de conciencia clara y (generalmente) capacidad intelectual conservada".
Es decir, que la esquizofrenia es una enfermedad mental, un trastorno psicótico que
se caracteriza por presentar una diversidad de signos y síntomas propios de esta
patología. Los síntomas afectan a múltiples procesos psicológicos, como la
percepción (alucinaciones), ideación, comprobación de la realidad (delirios),
procesos de pensamiento (asociaciones laxas), sentimientos (afecto plano, afecto
inapropiado), atención, concentración, motivación y juicio (Gerstein, 2010) (22).
3.2.2 Epidemiología
La esquizofrenia es un trastorno que ha sido más estudiado en los trabajos de
incidencia y coste (23). Se estima afecta en torno al 1% de la población global,
con prevalencias que oscilan entre el 0,6 y el 1,7%, observándose cifras superiores
en países desarrollados a las obtenidas en países en vías de desarrollo o no
desarrollados, y variaciones según el país y el grupo étnico (21); y puesto que
tiende a ser un trastorno crónico, las tasas de incidencia son considerablemente
inferiores, estimándose aproximadamente en 1/10.000 al año (23).
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3.2.3 Inicio y Curso
El inicio tiene lugar generalmente entre los últimos años de la segunda década de
la vida y la mitad de la cuarta, siendo rara su aparición antes de la adolescencia.
En general, el desarrollo se suele producir de forma lenta y gradual (insidiosa),
con la presentación de distintos síntomas y signos prodrómicos previos a la fase
activa, aunque tambiénpuede ocurrir un inicio brusco (aguda), sobre todo tras la
aparición de estresores intensos (American Psychiatric Association, 2014; Grupo
de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
Psicótico Incipiente, 2009) (21).
En general es ampliamente aceptado que la edad de inicio y la evolución tiene
características diferenciales en función del sexo. En los hombres se sitúa un inicio
más temprano, entre los 15 y los 25 años, mientras que en las mujeres el inicio se
suele retrasar entre los 25 y los 35 años. En éstas, el curso de la enfermedad suele
ser más favorable, con una mayor aparición de síntomas positivos y una menor
frecuencia de síntomas negativos, de desorganización, así como de afectación del
funcionamiento social (Bernardo y Bioque, 2011; Vallejo, 2006). Sin embargo, un
metaanálisis reciente (Eranti, MacCabe, Bundy, y Murray, 2013) indica que las
diferencias de género en el inicio de la esquizofrenia pueden ser menores de lo que
se había pensado anteriormente (Organización Mundial de la Salud, 1992) (21).
Respecto a su evolución, mientras que históricamente se ha considerado que el
inicio de la esquizofrenia suponía una ruptura en la vida del paciente, desde las
perspectivas integradoras actuales se atiende a una consideración de carácter
temporal, situando varias fases en la presentación del trastorno (Tizón,2013) (21):
 Fase premórbida: En esta fase tiene lugar la acumulación de “factores de
riesgo” que tienen lugar desde la infancia y adolescencia (21).
 Fase prodrómica: Aparición de síntomas psicóticos atenuados y/o
fluctuantes. Esta fase se estima que tiene una duración entre 2 y 11 años (21).
 Psicosis incipiente: Previo al desarrollo de una psicosis se produce un
periodo de entre unos meses y uno o dos años en los que la persona sufre un
empeoramiento de la sintomatología y un agravamiento del sufrimiento, la
ansiedad y el aislamiento (21).
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 Fase aguda: Es lo que comúnmente se conoce como “brote”, la
sintomatología psicótica se acentúa y se produce una ruptura con el mundo
y la identidad (21).
 Fase de recuperación: Se estima que hay un “periodo crítico” de unos 5 años
siguientes al primer episodio psicótico. Las personas que se recuperan de
manera total lo hacen en este periodo. El resto sufrirá un curso crónico con
diferente evolución según la persona (21).
En lo que se refiere a la afectación vital que provoca, ésta se produce de una forma
variable. Se estima que en un 20% de las personas el curso es favorable y un
pequeño número se recupera de manera completa. Sin embargo, la mayor parte de
las personas presentan un curso crónico, con remisiones y exacerbaciones en unos
casos y con un deterioro progresivo en otros (21). Para diagnosticarla como crónica
se tiene en cuenta la persistencia de la sintomatología durante un periodo
prolongado, la incapacidad para la realización de las actividades de la vida diaria,
la dificultad para relacionarse con los demás, entre otros. Todos estos factores hacen
que la persona no pueda participar plenamente en la comunidad (3). La evolución
de la esquizofrenia actualmente todavía no se puede predecir de una manera fiable
debido al desconocimiento de la mayor parte de factores que influyen en el curso y
en el pronóstico del trastorno (American Psychiatric Association, 2014). Algunos
factores considerados como aspectos de mal pronóstico son un peor ajuste social y
académico premórbido, un inicio insidioso, edad temprana de aparición,
predominancia de síntomas negativos, importante deterioro cognitivo y sexo
masculino, mientras que un inicio brusco asociado a acontecimientos estresantes, el
vivir en países en vías de desarrollo o un buen apoyo familiar se asocian a un mejor
pronóstico (Perkins y Lieberman, 2012). También en relación con el pronóstico,
otros autores consideran que para favorecer una buena evolución se debe permitir
un tratamiento multidisciplinar (Tizón, 2013). La intervención precoz conjunta a
nivel farmacológico, psicoterapéutico, personal, familiar y social se ha relacionado
con una mejor evolución en los primeros episodios de psicosis (Alvarez-Jimenez,




A pesar de la gran cantidad de investigación científica dedicada al conocimiento
de las causas de la esquizofrenia, todavía no se conoce con seguridad qué es lo
que la origina (21).
Las hipótesis en la literatura actual oscilan desde las perspectivas más biológicas
hasta las más integradoras. Según las teorías biologicistas, la esquizofrenia se
produce por una causa orgánica bioquímica y, por tanto, su tratamiento deberá ir
dirigido a la restauración de estas mismas condiciones por medio de
intervenciones biológicas, los factores biológicos que podrían producir la
esquizofrenia tienen que ver con defectos genéticos, metabólicos, infecciosos,
endocrinos o traumáticos. Del otro lado, las aproximaciones psicológicas
relacionan el origen de la esquizofrenia con cuestiones ambientales, de
aprendizaje o interpersonales, la esquizofrenia no tendría lugar como algo pre
configurado en el individuo, sino que sería el resultado de determinadas
condiciones psicológicas y/o familiares que vive la persona (21).
Los modelos que más reconocimiento tienen en la literatura actual son (21):
 El modelo de vulnerabilidad al estrés: Supone un punto intermedio entre las
teorías biológicas y las psicológicas al aunar, por lo general, genética y
ambiente. Así, las personas con una predisposición biológica previa (más que
una herencia de la esquizofrenia, habría una herencia a la vulnerabilidad para
adquirirla) una vez expuestas a determinados estresores ambientales son las
que desarrollarán la esquizofrenia (Touriño, Inglott, Baena y Fernández, 2007;
Ingram y Luxton, 2005). Este enfoque ofrece amplias posibilidades de
tratamiento más allá del puramente biológico, y dotan de gran relevancia a la
intervención sobre otros aspectos como, por ejemplo, el trabajo sobre las
familias. En esta misma línea, otros clínicos señalan que, si bien la
vulnerabilidad a la esquizofrenia puede provenir de causas biológicas, también
puede tener otros orígenes de tipo no biológico; se habla entonces de
“diferentes dimensiones de la vulnerabilidad” caracterizadas por 3 aspectos:
graves factores de riesgo relacionados con dificultades familiares y de crianza,
factores de riesgo biológicos perinatales y una vulnerabilidad genética (21).
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 El modelo del neurodesarrollo: Esta hipótesis postula que la esquizofrenia se
origina como consecuencia de una interferencia en el desarrollo normal del
Sistema Nervioso Central (SNC) durante su proceso de maduración, lo que
producirá una alteración del mismo. Esta alteración del SNC es la que se irá
manifestando a lo largo del proceso evolutivo de la persona a través de los
síntomas (Weinberger, 1987). Sin embargo, estos síntomas no tienen que
producirse desde el inicio de la alteración, sino que pueden permanecer
inactivos hasta que sean exigidas determinadas habilidades dependientes de las
estructuras del SNC dañadas, y es entonces cuando se manifiestan las
limitaciones propias de la enfermedad. A su vez, la interferencia en el
desarrollo del SNC puede ocurrir en varios momentos, entre los que destacan
dos: la alteración del cerebro prenatal o perinatal y la alteración del cerebro
periadolescente. El mayor aporte empírico de las teorías del neurodesarrollo
proviene de las observaciones de la capacidad neurocognitiva y la conducta
premórbida así como de anomalías físicas menores, que indicarían un
desarrollo temprano alterado (Keshavan et al., 2010; Keshavan, Diwadkar,
Montrose y Sweeney, 2005) (21).
3.2.5 Cuadro clínico y características asociadas
La esquizofrenia afecta al funcionamiento global de la persona y cursa con
alteraciones en casi todas las funciones mentales, lo que incluye variables
emocionales, cognitivas y conductuales. Es, por su gravedad, uno de los
trastornos mentales que mayor discapacidad provoca y mayores recursos
suponen, tanto para los familiares afectados como para los sistemas de salud.
Como señalan los estudios de la OMS (World Health Organization, 2011), la
esquizofrenia es una de las 20 primeras causas sanitarias de discapacidad grave
en la población mundial, tanto en los países desarrollados como en los no
desarrollados; y es el séptimo trastorno más costoso en las sociedades modernas
(Hidalgo, 2013) (21). En el Informe sobre la Salud Mundial de la OMS, la
Universidad de Harvard y el Banco Mundial (2001) se nombra a la esquizofrenia
como una de las diez enfermedades que representan una “Carga Mundial de
Enfermedad”, encontrándose entre las diez primeras causas de incapacidad para
personas comprendidas entre 18 y 44 años (Asociación Mundial de Psiquiatría,
1996. Cit. En Alfonso, A., 2006) (23).
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Aunque, en general, las personas con esta patología muestran una importante
variabilidad en la expresión de síntomas, en el funcionamiento psicosocial y en
el rendimiento cognitivo, existen 3 aspectos que se pueden considerar como
elementos centrales (Vallejo, 2006) (21):
 Los síntomas positivos: Hacen referencia a aquellas manifestaciones
productivas del trastorno que conducen a un exceso o distorsión de las
funciones normales. Se incluirían aquí las alucinaciones (21) (usualmente
auditivas, que hacen comentarios acerca del sujeto o que se refieren a él en
tercera persona) (3), las ideas delirantes (21) (normalmente persecutorias, de
interferencia del pensamiento o de pasividad) (3) o el lenguaje y el
comportamiento desorganizado (21).
 Los síntomas negativos: Hacen referencia a los aspectos defectuales del
trastorno, aquellos elementos del funcionamiento normal que no están
presentes, tales como el aplanamiento afectivo, la alogia, la abulia, el
aislamiento social (21) o la pérdida de la conciencia de las conductas
socialmente adecuada (3).
 Los déficits cognitivos: Se estima que los pacientes con diagnóstico de
esquizofrenia muestran una limitación cognitiva de entre una y dos
desviaciones típicas por debajo de lo observado en personas sanas (Heinrichs
y Zakzanis, 1998) y puede incrementarse en el caso de pacientes crónicos de
edad avanzada (Friedman et al., 2002). Las alteraciones cognitivas se han
identificado como presentes en el desarrollo y previas al inicio del trastorno
(American Psychiatric Association, 2014), y se han descrito incluso en
familiares de primer grado que no han desarrollado la esquizofrenia (Barch,
Cohen y Csernansky, 2014; Cella, Hamid, Butt y Wykes, 2015; Kuha et al.,
2007). Este déficit se ha detallado no solo en pacientes de larga evolución
sinotambién en primeros episodios (Addington, Brooks y Addington, 2003),
encontrándose que la afectación cognitiva es similar en ambos grupos de
pacientes, tanto en el perfil de funciones afectadas  como en la gravedad de
deterioro, lo que sugiere un curso estático de los déficits (Bozikas y Andreou,
2011; Heaton et al., 2001; Hoff, Svetina, Shields, Stewart y DeLisi, 2005).
El perfil de afectación cognitiva que se encuentra es difuso y generalizado,
aunque existen algunas funciones cognitivas más severamente dañadas tales
como la atención y el procesamiento de la información, el aprendizaje y la
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memoria, la velocidad de procesamiento, la memoria de trabajo, y las
funciones ejecutivas (Bowie y Harvey, 2005; Heinrichs y Zakzanis, 1998).
Aunque quizás menos llamativos que los síntomas productivos, los déficits
cognitivos están estrechamente ligados al pronóstico del trastorno y son en
gran parte causantes de la discapacidad que provoca (21).
La esquizofrenia es, por tanto, un trastorno frecuentemente discapacitante
produciendo un importante déficit funcional personal, social y laboral. Algunas
personas tienen serias dificultades para realizar las actividades de la rutina diaria
relativas al autocuidado y la vida independiente, cumplir y mantener un trabajo
o desarrollar redes sociales de apoyo. Asimismo, los pacientes con esquizofrenia
son frecuentemente discriminados y estigmatizados debido a las actitudes
sociales negativas sobre el trastorno. En torno al 47% de las personas con
esquizofrenia informan de haber experimentado algún tipo de discriminación en
sus relaciones sociales, un 43% se han sentido discriminados por parte de sus
familiares y un 29% han sufrido actitudes negativas discriminatorias a la hora de
encontrar o mantener un trabajo. Esta situación puede explicar el hecho de que
un 72% de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia sientan que deben
ocultar su diagnóstico (21).
Además de la problemática derivada de la propia esquizofrenia, estos pacientes
suelen padecer mayores problemas de salud que la población general por lo que
necesitan una mayor continuidad de cuidados sanitarios fuera del propio ámbito
de la salud mental (World Health Organization, 2011). Así, por ejemplo, la
prevalencia de la diabetes en personas con esquizofrenia se estima en torno al
15% mientras que en la población general se sitúa en ratios de 2-3%, cuestión
que se ha relacionado tanto con el estilo de vida como con la medicación
antipsicótica (Prince et al., 2007). El sobrepeso, las enfermedades
cardiovasculares y pulmonares y el síndrome metabólico son enfermedades
que también aparecen de forma más habitual en las personas con esquizofrenia.
Debido a la mayor presencia de afecciones médicas asociadas, la esperanza de
vida estimada es menor que para la población general (American Psychiatric
Association, 2014) (21).
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3.2.6 Subtipos de la Esquizofrenia
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV,
2009) distingue cinco variables o subtipos dentro de la esquizofrenia (3), los
cuales están definidos por la sintomatología predominante del cuadro clínico,
aunque es frecuente que este incluya síntomas que son característicos de más de
un subtipo (24):
 Paranoide: Se caracteriza por un predominio de las ideas delirantes
(paranoides-persecución y autorreferenciales) (3) o alucinaciones auditivas,
con un mantenimiento relativo de la capacidad cognoscitiva y de la
afectividad (23). No se caracteriza por alteraciones prominentes del humor,
lenguaje ni síntomas catatónicos. Es el subtipo más frecuente, suele darse
en su inicio de forma tardía y es el de mejor pronóstico (3).
 Hebefrénica o desorganizada: Se caracteriza por una afectividad superficial
e inapropiada (risas inmotivadas e insulsas, manierismos...). El pensamiento
está desorganizado y el lenguaje es divagatorio e incoherente. Presenta un
comportamiento desorganizado, desinhibido, agitado, carece de propósito y
de resonancia afectiva (aplanada o inapropiada). Suele ser la de inicio más
precoz y es la de peor pronóstico (3).
 Catatónica: Se caracteriza por presentar síntomas psicomotores graves del
tipo: estupor, excitación, catalepsia, negativismo, rigidez, flexibilidad cérea,
obediencia automática, mutismo, peculiaridades del movimiento voluntario,
ecolalia, ecopraxia. Es muy infrecuente en países occidentales. Es la que
tiene un mayor sustrato biológico (3).
 Indiferenciada: Describe cuadros en los que predominan síntomas que no
cumplen con los criterios de ninguno de los tipos (23). Es una mezcla de
síntomas, no encaja en ninguno de los subtipos anteriores (3).
 Residual: Se caracteriza por un estado crónico final del curso de la
esquizofrenia en el que se ha producido una evolución progresiva de los
estadíos iniciales hasta los finales (3), en este cuadro clínico no se manifiesta
la existencia de síntomas psicóticos positivos (23), caracterizado por
síntomas negativos y deterioro persistente (3).
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3.2.7 Tratamiento
Tradicionalmente el tratamiento en la esquizofrenia estaba dirigido
principalmente a la disminución o desaparición de los síntomas psicóticos y se
centraba casi exclusivamente en el tratamiento farmacológico mediante la
administración de fármacos antipsicóticos. La continua evolución y mejora de la
farmacoterapia ha permitido el desarrollo de nuevos fármacos antipsicóticos con
mayores aportes de eficacia y mejores perfiles de tolerancia. Sin embargo,
aunque han demostrado su eficacia sobre los síntomas psicóticos, inciden
principalmente sobre los positivos, teniendo un efecto limitado o nulo sobre los
negativos y cognitivos (Bernardo y Bioque, 2011). La actuación limitada de
estos fármacos, unida a los efectos secundarios y a la dificultad de adherencia al
tratamiento en un número importante de pacientes, ha hecho necesario el
complementar los abordajes farmacológicos con otras formas de intervención
psicoterapéuticas y psicosociales que actúen de forma conjunta y coordinada
para conseguir la recuperación de los pacientes (Grupo de Trabajo de la Guía de
Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave,
2009). Los enfoques de tratamiento basados en la actuación coordinada e
integrada de distintos tipos de atención (farmacológico, psicoterapéutico, social,
etc.) se han ido abriendo paso, ganando una importancia evidente hasta el
momento actual en el que existe una aceptación global de su imprescindible
inclusión dentro de un programa completo de tratamiento (Grupo de trabajo de
la Guía de Práctica Clínica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico
Incipiente, 2009; National Institute for Health and Care Excellence, 2013, 2014).
Así, el objetivo a alcanzar no se centra simplemente en la remisión sintomática
sino también en hacer frente a las distintas necesidades consecuentes. Las
perspectivas multidimensionales actuales abarcan las distintas esferas de la vida
del paciente y consideran como objetivos del tratamiento mantener la función,
promover la rehabilitación, que desde una perspectiva integral trabaje con la
persona, la familia y la comunidad, y maximizar la calidad devida (21).
Las investigaciones actuales están dirigidas a determinar las causas de la
esquizofrenia y a estudiar la posibilidad de intervenciones tempranas en las
personas que sean identificadas como de alto riesgo para el trastorno o que
tengan síntomas prodrómicos (3).
26
3.2.8. Esquizofrenia y Calidad de Vida
Los trastornos esquizofrénicos son los que, sin duda alguna, han sido objeto de
mayor estudio. De hecho, estos pacientes han sido los que despertaron el interés
de los investigadores. Consideramos que no se puede hablar de calidad de vida
en las esquizofrenias sin mencionar a Lehman. Este autor ha sido uno de los
pioneros y uno de los que más atención ha dedicado a la calidad de vida de estos
pacientes. Su trabajo ha abarcado diversos campos, desde un modelo de calidad
de vida para las esquizofrenias (Lehman y cols., 1982), el desarrollo de un
instrumento de evaluación ajustado a su modelo (Lehman, 1982, 1988, 1991,
1993), hasta un gran número de trabajos con estos pacientes (Lehman y cols.,
1982, 1983, 1986, 1988, 1991). Asimismo, resulta demostrativo del interés por
este campo el hecho de la existencia de una mesa sobre Calidad de Vida y
Esquizofrenia coordinada por el Prof. Cervera en el Congreso de Psiquiatría
Sevilla'95 (18).
Algunos autores propusieron que, en el caso de los pacientes esquizofrénicos,
la calidad de vida puede definirse como el resultado de la interacción entre los
síntomas psicóticos y su gravedad, los efectos adversos de la medicación y el
significado psicosocial. Los moduladores secundarios de la calidad de vida
fueron las características de la personalidad, la adaptación premórbida y la
actitud hacia la enfermedad y su tratamiento (8).
La esquizofrenia, es una de las enfermedades emblemáticas de la psiquiatría,
que afecta alrededor del 1% de la población, suele iniciarse antes de los 25 años
de edad y persistir durante toda la vida (19), de comienzo agudo y evolución
crónica, un trastorno incapacitante caracterizado por una disociación
cognoscitivo-afectiva que produce un deterioro global de la persona (2) en
diversas dimensiones del paciente, con cambios en áreas como el pensamiento,
el afecto, la voluntad y la cognición. Se caracteriza por la presencia de síntomas
psicóticos crónicos que son una fuente importante de sufrimiento para el
paciente y su familia, así como de discapacidad. Las personas con la enfermedad
se enfrentan no sólo a los síntomas y a los efectos secundarios del tratamiento,
sino que sufren un deterioro en su funcionalidad, dada la gravedad de la afección
y la importancia de las áreas comprometidas. Con el tiempo, ven además
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afectadas sus relaciones sociales y los diferentes roles que cumplían antes de
presentar la enfermedad, en ocasiones perdiendo parte de su independencia y
funcionamiento. Además de tener una enfermedad crónica e incapacitante, las
personas con diagnóstico de esquizofrenia tienen que enfrentarse al estigma
social y a la discriminación debido a la dificultad de adaptación al medio que
genera padecer una enfermedad mental (19). Es frecuente la negativa a alquilar
una vivienda o contratar laboralmente a una persona con esquizofrenia.
Diferentes estudios revelan que estas personas son tan negativas en sus
opiniones como lo es la población general. Este fenómeno tiene importantes
consecuencias como: sentimiento de vergüenza, propensión al aislamiento
social, dificultad para solicitar ayuda, incremento del riesgo de recaídas y, según
algunos expertos, riesgo de suicidio (25). Esta situación de discriminación
social apunta a diferentes consecuencias laborales y sociales que se han
relacionado con un aumento en los síntomas depresivos y con ello, una
disminución de la calidad de vida. Por el contrario, una adecuada red de apoyo
social aparece como un factor protector, con una relación inversa con los
síntomas depresivos y un aumento en la calidad de vida (19).
Si bien el tratamiento de la esquizofrenia avanzó significativamente durante el
siglo pasado con la aparición de los fármacos antipsicóticos, que por lo general
controlan efectivamente los signos y síntomas más floridos de la enfermedad,
ésta continúa siendo una enfermedad que lleva a un deterioro progresivo, con el
subsecuente impacto en la calidad de vida de la persona que la padece (19). El
Congreso de los EE.UU. aprobó en el año 1989 el “Patient Outcome Research
Act” que obliga, desde entonces, a incluir la calidad de vida entre los parámetros
necesarios para evaluar los resultados de las intervenciones terapéuticas. Los
fármacos antipsicóticos no constituyen una excepción a esta norma, y no sólo
en el extranjero, se están realizando o se realizaron diversos estudios de
farmacovigilancia con fármacos antipsicóticos en los que se ha incluido la
calidad de vida como uno de los objetivos finales y un parámetro más de
evaluación de los ensayos clínicos y de la farmacovigilancia, junto con la
mejoría clínica, los efectos secundarios, etc (14).
Siendo entonces una enfermedad con el ya citado impacto global, optimizar la
eficacia de las intervenciones producirá una mejora en el bienestar del paciente
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y con ello su calidad de vida. Para poder realizar manejos específicos de
problemas puntuales en los pacientes es necesario caracterizar estos problemas
lo más cercano posible a la realidad subjetiva que está viviendo la persona
afectada y conocer cuáles son los síntomas que tienen una mayor intensidad en
cada caso particular. Aparece entonces la utilidad de las diferentes escalas de
evaluación, que tienen la ventaja de evaluar el constructo por dominios,
entregándonos resultados puntuales acerca de un problema determinado (19).
3.3. INSTRUMENTOS DE CALIDAD DE VIDA
Paralelo a la construcción de una definición del concepto, se han formulado, construido
y desarrollado múltiples instrumentos generales y específicos que miden la calidad de
vida relacionada con la salud, con el propósito de evaluar el resultado de los
tratamientos, realizar seguimiento y medir la percepción del individuo acerca de su
bienestar. Diversas especialidades médicas han adoptado este concepto y han
investigado sobre el tema y la psiquiatría, como rama de la medicina, no ha sido ajena
a éste proceso (19).
Este gran desarrollo de instrumentos, el mayor en el ámbito de la psiquiatría, quizás
tenga su explicación en el hecho de que al ser precisamente los trastornos
esquizofrénicos los que despertaron el interés por la calidad de vida, son los que más
años de evolución de estudio han tenido. Sin embargo, a pesar del extenso repertorio
disponible, existen todavía dificultades a la hora de elegir uno, ya que como señala
Saxena (14):
 Un buen número de ellos se encuentra todavía en fase de desarrollo.
 Sus propiedades psicométricas no están estudiadas exhaustivamente.
 Generalmente no existen datos normativos.
 No está demostrada la aplicabilidad transcultural (14).
Las primeras escalas desarrolladas fueron la SLDS (Satisfaction with life domain scale)
y OQLQ 11 (Oregon Quality of Life Questionary). Posteriormente han aparecido otras
escalas como el SF-36 (SF-36 Health Survey Questionnaire) (19), que se encarga de
medir el estado de salud de la persona de manera más rápida y sencilla, desde ocho
conceptos básicos: Función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
función social, rol emocional y salud mental (5), the Nottingham Health Profile y the
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Sickness Impact Profile, estos dos últimos son instrumentos generales de medición de
calidad de vida para pacientes con enfermedades mentales (19). La calidad de vida en
personas con trastornos mentales puede medirse con diferentes tipos de instrumentos
que permiten destacar el estado funcional del paciente que refleja su salud física, social,
emocional y mental (5).
Sin embargo, las particularidades de los diferentes procesos patológicos y la presión por
objetivar su determinado impacto, ha motivado la creación de diversas escalas
específicas para los diferentes trastornos mentales y su impacto particular sobre la vida
de las personas. Los factores básicos son la familia, educación, trabajo, infraestructura,
y salud de cada individuo (15).
Los trastornos esquizofrénicos no constituyen una excepción en cuanto a proliferación
de instrumentos específicos para evaluar su calidad de vida, a pesar de las dificultades
y controversias que todavía existen en este campo. Al contrario, disponemos de un
amplio arsenal a la hora de elegir un instrumento en concreto (14).
A continuación, realizamos una breve descripción de uno de los instrumento más
idóneos para ser utilizado en estos pacientes, centrándonos fundamentalmente en los
autores, objetivo del instrumento y su estructura (14).
3.3.1. CSCV (Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida)
 Desarrollada desde 1994 por 5 Universidades españolas: Sevilla, Madrid,
Oviedo, Valencia y Navarra (14).
 Objetivo: Evaluación subjetiva de las funciones alteradas, del impacto de la
psicopatología y de los efectos secundarios del tratamiento (14).
 Estructura: Consta de 2 escalas (favorable y desfavorable) que evalúan
mediante 59 ítems las siguientes 12 áreas (3 favorables y 9 desfavorables):
Falta de aprehensión cognitiva, falta de control interno, dificultades de
expresión cognitiva, miedo pérdida control, automatismo, hostilidad
contenida, falta de energía, agresividad, extrañamiento, autoestima,
satisfacción vital y armonía (14).
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3.4 ROL DE LA ENFERMERA EN LA PROMOCIÓN DE LA SALUD MENTAL
La Enfermería en Psiquiatría ha ido evolucionando a la par que otras áreas de la
Enfermería, de acuerdo con los avances científicos y tecnológicos aportados por las
ciencias sociales, biomédicas y de la conducta. Se ha fortalecido además con teorías
propias, hoy reconocidas como tales, dentro de las cuales se destacan la teoría de la
"relación interpersonal enfermera paciente" de HiIdergard Peplau, la teoría de "las
necesidades humanas" de Virginia Henderson, la aplicación de la teoría de "adaptación"
de la hermana Calixta Roy, y otras teorías que han aportado elementos importantes no
solo al trabajo de la enfermera en el área de Psiquiatría, sino que además han contribuido
con sus aportes al manejo integral de la persona enferma, sea cual sea el lugar donde se
encuentre y el problema que tenga. Si preguntáramos ¿cuál es el papel de la enfermera
en el área de Psiquiatría, y qué es lo que la hace diferente a las demás?, obtendríamos
algunas respuestas un poco alejadas de la realidad, generalmente influenciadas por
creencias culturales, por percepciones distorsionadas relacionadas con experiencias
negativas en el manejo de enfermos mentales y por la actitud o disposición personal para
interactuar con éste tipo de personas (26).
La Enfermería en Salud Mental es un área que emplea teoría del comportamiento
humano, para prevenir y corregir los trastornos mentales y sus secuelas, y para fomentar
una salud mental óptima en el individuo, la familia y la comunidad. Reconociendo al ser
humano como un ser único, integral, con potencialidades para desarrollarse, para
cambiar y adaptarse a diferentes circunstancias; un ser influenciado en su
comportamiento por múltiples factores provenientes de su entorno familiar y social. Así
la enfermera debe contar con muy buenas bases para optimizar su desempeño en los roles
funcionales que le corresponden como administradora, educadora, investigadora y
proveedora de cuidado a nivel individual, familiar o grupal (26).
La finalidad de la práctica asistencial es la salud mental, la cual se busca a través de
acciones a nivel de prevención primaria, secundaria y terciaria. La salud mental es algo
inherente a todos y cada uno de nosotros, y debe estar presente en todas nuestras
intervenciones profesionales (26).
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3.4.1. La Enfermera de Salud Mental
La enfermera tiene un papel relevante, ocupándose de proporcionar los cuidados
que precise el paciente en el seno de la comunidad. El Profesional de Enfermería
de Salud Mental y Psiquiatría emplea el comportamiento humano como arte y
como ciencia. Está dirigida a prevenir y corregir los trastornos mentales y sus
secuelas y se preocupa también de fomentar una salud óptima en nuestra sociedad.
La O.M.S. establece una clara definición del papel del Profesional de Enfermería
de Salud Mental y Psiquiátrica. La asistencia en enfermería psiquiátrica es un
proceso interpersonal en el que el profesional presta atención al individuo, familia
y comunidad para promover la Salud Mental, prevenir la enfermedad y afrontar
las experiencias de estrés y de enfermedad mental y los ayuda a readaptarse y a
encontrar significados en estas experiencias (26).
La enfermera especialista en salud mental ya no está centrada única y
exclusivamente en una unidad de psiquiatría o solamente en la patología, sino en
un modelo comunitario que tenga una finalidad resocializadora. En sus
intervenciones practica abordajes individuales, familiares y grupales, potencia la
promoción y prevención de la salud mental, ejerce en los diversos ámbitos del
servicio de salud mental (unidades de hospitalización, centros de salud mental
comunitarios, recursos intermedios, etc.), diversifica sus actividades y usa
técnicas y métodos de Enfermería para personalizar, capacitar y socializar al
paciente psíquico, procurando su autonomía, participación, independencia,
solidaridad, y su calidad de vida, de manera que el sujeto actúe, sea autor de su
propia existencia y desempeñe los roles que le correspondan como “actor social”;
y asume el incremento de responsabilidades derivadas del ejercicio autónomo de
su profesión. Los profesionales que ejercen esa nueva Enfermería de Salud Mental
tienen conocimientos, capacidades, habilidades y actitudes para dar respuestas a
las necesidades y demandas de cuidados que plantea la comunidad a la cual sirven,
prestando cuidado integrales a personas sanas y a las que padecen trastornos
emocionales (26).
Así mismo tenemos que tener en cuenta que el sujeto-objeto de nuestra atención
es un ser social que vive en una comunidad de referencia, que tiene unos valores
y creencias, que tiene unos hábitos y costumbres, que es libre pensante, que tiene
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inquietudes, que tiene proyectos de futuro, que se organiza de determinada manera
en lo familiar y en lo social (o grupal), que establece diversas formas de relación,
que está condicionado por el medio ambiente que le rodea; que vive en un medio
sociocultural concreto (26).
3.4.2. Rol en prevención primaria
La prevención primaria acentúa la promoción de un desarrollo sano de la
personalidad del individuo, así como de la familia y la comunidad, mediante la
reducción de factores de riesgo. Programas de prevención primaria en Salud
Mental, son aquellos diseñados para disminuir el porcentaje de aparición de
disturbios emocionales en la comunidad, neutralizando las condiciones sociales
estresantes o potencialmente peligrosas que pueden llevar a la enfermedad mental,
o para intervenir prontamente cuando tales condiciones existen. La promoción en
salud mental involucra necesariamente miembros destacados de la comunidad y
entidades de la misma que por razones de su función tienen un impacto
reconocido, como son las escuelas, centros de salud, iglesias, etc. El profesional
de enfermería como miembro del equipo de salud debe estar en capacidad de
evaluar los factores de riesgo psicosociales predominantes en la comunidad o en
grupos específicos de esta (26).
Una vez identificados los factores de riesgo y los grupos más vulnerables, la
enfermera debe planear acciones de promoción en salud mental apoyándose en la
teoría de crisis y más específicamente en las crisis de desarrollo. Podrá programar
actividades para desarrollar con los padres, escolares, adolescentes, ancianos,
tendientes a la preparación de cada uno de estos grupos de personas en el manejo
anticipatorio de las crisis propias de cada etapa evolutiva, reduciendo el riesgo de
nuevas crisis y preparando a los grupos de la comunidad para enfrentar nuevas
tareas y expectativas. A esta labor que hace el profesional de enfermería en la
comunidad se le denomina asesoramiento anticipatorio, y la puede realizar a nivel
individual o conformando grupos de personas con intereses comunes o problemas
similares, a través de diferentes estrategias para lograr las metas de promoción de
salud mental. Puede recurrir a sesiones educativas formales o informales de
acuerdo a las características de los grupos y las circunstancias; también puede
utilizar sociodramas, dinámicas grupales, verbalización de sentimientos (26).
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Mediante el trabajo con estos grupos, por consulta individual o por visitas
familiares la enfermera puede captar precozmente personas con problemas
específicos de salud mental, que de ser atendidos oportunamente se evitaría su
progreso hacia un estado realmente patológico. De la valoración inicial que haga
la enfermera dependería la conducta a seguir: dar orientación o consejería a la
persona, a su familia, o remitir aquellos casos que requieran de intervención de
otro profesional (26).
También se deben programar acciones con personas que por razón de su trabajo
deban interactuar con grupos de la comunidad. Se les debe proporcionar elementos
para analizar y mejorar su salud mental, así como la de las personas a su cargo, o
para detectar problemas más comunes y la forma de remisión (26).
En todo programa que se desarrolle en los centros de salud y centros comunitarios
debe aplicarse principios de promoción en salud mental (26).
Otra labor que le corresponde al profesional de enfermería, y que está considerada
a nivel de prevención primaria es la intervención en crisis situacionales o
accidentales, presentadas por las personas que se encuentren en su entorno
comunitario u hospitalario. No es de extrañar el desencadenamiento de una crisis
ante una situación de enfermedad, de hospitalización o de muerte y por ser la
enfermera la persona que permanece por más tiempo cerca del paciente, es la
llamada a intervenir más prontamente, por lo menos a un nivel de intervención de
primer orden. Dada la frecuencia con que se dan estas situaciones de crisis y la
necesidad de atender integralmente a la persona, se hace necesario contar con
profesionales preparados en el área capaces de intervenir oportuna y eficazmente
(26).
3.4.3. Rol en prevención secundaria
Teniendo en cuenta la realidad del país relacionada con el incremento en los
índices de morbilidad por diferentes patologías mentales (psicosis, esquizofrenia,
neurosis, epilepsia, psicosis afectiva y retardo mental) y la escasez del recurso de
enfermería capacitado, los programas de prevención secundaria en el campo de la
salud mental tienen por objeto reducir la prevalencia del trastorno mental,
mediante el pronto reconocimiento y detección para una intervención rápida y
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apropiada, el diagnóstico precoz y el tratamiento efectivo, facilitando el acceso a
los servicios de salud mental. La enfermera puede identificar estas situaciones,
intervenir si está suficientemente preparada, o remitir a un profesional competente
(26).
Hasta el momento las acciones de prevención secundaria se han quedado
circunscritas al tratamiento del enfermo mental en una institución psiquiátrica y
limitada muchas veces por el acceso difícil debido a la falta de cupos en los
hospitales del estado y por los altos costos en las clínicas privadas. Dentro de estas
instituciones el profesional de enfermería cumple con funciones de tipo
administrativo, asistencial, educativo, y en menor medida investigativo (26).
En su rol administrativo es responsabilidad del profesional, velar por un cuidado
óptimo al paciente por parte del personal de enfermería, dirigiendo el plan de
atención del área y coordinando sus acciones con las planteadas por el equipo
multiprofesional. La dirección del cuidado basada en una valoración completa del
paciente es una labor que ha ido ganando importancia dentro de la evaluación
general y en la toma de decisiones con respecto al esquema terapéutico a seguir
(26).
El cuidado asistencial de la persona hospitalizada debe ser integral, donde además
de atender necesidades físicas y médico delegadas, se preste atención a su
comportamiento e interacciones con personas de su entorno. El proceso se centra
en el paciente y en la relación terapéutica que con él se establezca. La enfermera
proporciona oportunidades a los pacientes para que expresen sus sentimientos, sus
preocupaciones, para que analicen y cambien sus respuestas. Es importante que
ella desarrolle al máximo su capacidad de observación y el manejo de técnicas
terapéuticas de comunicación, consejería y se esfuerce al máximo en la creación
de un ambiente terapéutico seguro para el paciente, donde se le brinde
oportunidades de desarrollarse como ser humano único y como miembro de un
grupo social. La enfermera a nivel grupal puede dirigir actividades con fines
terapéuticos concretos, que estimulen la socialización de los pacientes, el
desarrollo de habilidades comunicacionales y de funciones mentales, que
favorezcan la expresión de sentimientos y la búsqueda de vínculos con la realidad;
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objetivos que puede lograr a través de la recreación, la remotivación, el análisis
de lecturas (26).
Una labor que cumple permanentemente es la educativa no solo con el paciente,
sino también con la familia y el personal a su cargo, de acuerdo a las necesidades
identificadas. La orientación que brinde la enfermera con relación al cuidado, al
tratamiento, y a la vinculación a actividades de la vida diaria, son significativas
para el paciente, buscando además generar un cambio de actitud hacia la
enfermedad mental por parte del mismo paciente como de su familia (26).
3.4.4. Rol en prevención terciaria
Las acciones tendientes a reducir los efectos residuales de la enfermedad mental,
a promover su rehabilitación y la reubicación en la vida familiar y ocupacional,
son limitadas por parte de las instituciones estatales y privadas. Solo hasta hace
pocos años algunas instituciones se han preocupado por crear servicios de
rehabilitación para enfermos mentales, talleres protegidos y hospitales día, pero
aún falta mucho por hacer (26).
La intervención de enfermería a este nivel no está muy desarrollada, pues la tarea
de rehabilitación y readaptación del paciente al medio laboral se deja en manos de
otros profesionales, tales como las terapistas ocupacionales y las trabajadoras
sociales. Al egresar el paciente del medio hospitalario es cuando más ayuda
necesita para continuar con su proceso terapéutico y evitar la desocialización, la
labor de la enfermera no puede terminar cuando el paciente egresa del hospital,
debe ir más allá, es allí cuando la familia requiere más orientación y apoyo,
llegando incluso a la organización de un servicio de seguimiento sistemático al
hogar, con el fin de facilitar la reubicación del paciente en su familia y de orientar
a ésta en los cuidados que debe brindarle, de manera que responda a las
necesidades reales del paciente, confíe en sus capacidades para reanudar sus
actividades, lo estimule en sus logros, y ayude a superar los períodos de dificultad;
tarea que debe reforzarse con la organización de servicios de "cuidado en casa
para enfermos mentales”, actividad independiente poco explorada hasta el
momento. Esta labor puede complementarse con la organización de grupos de
familias con problemas similares (26).
La enfermera debe estar formando parte del equipo interdisciplinario de los
centros de rehabilitación, hogares de paso, hogares protegidos y otros similares,
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aportando sus conocimientos y su experiencia en la relación terapéutica con los
pacientes (26).
La prevención terciaria abarca un gran número de alternativas y procedimientos
opcionales para el seguimiento y rehabilitación de enfermos mentales, pero




- Rivera Valdivia, Nelson Rogelio. Arequipa (2013). CARACTERÍSTICAS
SOCIODEMOGRÁFICAS CLÍNICAS Y TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA ATENDIDOS EN HOSPITALIZACIÓN Y
CONSULTORIOS EXTERNOS DEL SERVICIO DE PSIQUIATRÍA DEL
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO. Concluyó que las características
sociodemográficas son: la edad promedio es 34,72 años. Más de la mitad de pacientes
son varones. El nivel de instrucción más frecuente fue secundario; la mayoría de
pacientes no tienen ninguna ocupación
- Luna Ramirez, Idalia Margareth. Arequipa (2015). REPERCUSIÓN DE LAS
REACCIONES EXTRAPIRAMIDALES DE LA MEDICACIÓN
ANTIPSICÓTICA EN LA ACTITUDED EN PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS
DE CENTRO DE SALUD MENTAL MOISES HERESI. Concluyó que el mayor
porcentaje de reacciones extrapiramidales son los movimientos involuntarios,
siguiendo protusión de lengua y movimiento de maxilares.
- Díaz Holguín, Isamar Inés/ Luyo Flores, Diana Carolina. Arequipa (2016). NIVEL
DE HABILIDADES SOCIALES EN PACIENTES PSIQUIÁTRICOS
HOSPITALIZADOS EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL MOISES HERESI.
Concluyó que el nivel de habilidades sociales que presentan los pacientes
psiquiátricos es nivel promedio, segundo el nivel bajo, mejorando el desarrollo
social.
- Bustamante Zuñiga, Alexandra Verónica/ Choque Alayo, Gabriela del Rosario.
Arequipa (2010). ACTITUD DEL PACIENTE ESQUIZOFRÉNICO EN EL
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TRATAMIENTO ANTI PSICÓTICO ORAL Y DE DEPÓSITO DEL CENTRO DE
SALUD MENTAL MOISÉS HERESI. Concluyó que el tiempo de administración y
dosis del neuroléptico en la población de estudio es de 2 a 6 años y 200 a 300 mg.
diariamente.
- De la Torre Zea, Cecilia Verenice/ Mestas Yauri, Juana Paola. Arequipa (2008).
INFLUENCIA DEL AMBIENTE TERAPÉUTICO EN LA TERAPIA
OCUPACIONAL DE LA REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL DEL PACIENTE
ESQUIZOFRENICO DEL CENTRO DE SALUD MENTAL MOISES HERESI.
Concluyó que la edad que predomina en la población de estudio es de 46 a 55 años,
de sexo masculino, la mayoría con grado de instrucción secundaria completa e
incompleta, con diagnóstico de esquizofrenia paranoide, y un tiempo de enfermedad
entre 25 años a más.
- Mansilla Reaño, Rosario Mayte/ Pinto Zúñiga, Brenda Brigitte. Arequipa (2015).
NIVEL DE SOBRECARGA Y CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR
PRINCIPAL DEL PACIENTE ESQUIZOFRÉNICO. CENTRO DE SALUD
MENTAL MOISÉS HERESI. Concluyó que el tiempo de administración y dosis del
neuroléptico en la población de estudio es de 2 a 6 años y 200 a 300 mg. diariamente
4.2 NACIONALES
- Nolasco Villa, Milagros Jennifer. Lima (2015). ACTITUD DE LOS FAMILIARES
HACIA EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE ESQUIZOFRENICO EN EL
HOGAR. HVLH. 2014. Concluyó que la mayoría de los familiares de los pacientes
presentan una actitud favorable hacia el cuidado integral del paciente esquizofrénico
en el hogar (27).
- Castillo Martell, Humberto. Lima (2014). IMPACTO DE LA ESQUIZOFRENIA
EN LA CALIDAD DE VIDA Y DESARROLLO HUMANO DE PACIENTES Y
FAMILIAS DE UNA INSTITUCIÓN DE ATENCIÓN EN SALUD MENTAL DE
LA CIUDAD DE LIMA. Concluyó que la calidad de vida y desarrollo humano de
los pacientes que acudían a consulta externa de una institución especializada en salud
mental en Lima, luego de un promedio de 10 años de enfermedad, mostraron un
deterioro significativo en su calidad de vida y desarrollo humano, evidenciada por la
persistencia de síntomas perturbadores, el descenso de la tasa de ocupación a menos
de la mitad, y el estancamiento en su desarrollo educativo y familiar (28).
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- Pilco Solis, Clorinda. Lima (2009). ATENCIÓN INTEGRAL DE LA ENFERMERA
EN LA ESTABILIZACIÓN DEL PACIENTE ESQUIZOFRÉNICO Y
PARTICIPACIÓN DE LA FAMILIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INICIALES HOSPITAL HERMILIO VALDIZÁN. LIMA. 2008. Se concluyó que
el nivel de atención integral que brindan las enfermeras en la Unidad de Cuidados
Iniciales en su mayoría es de nivel medio (29).
- Li-Quiroga, Mey-Ling/ Alipázaga Pérez, Pedro/ Osada, Jorge/ León Jiménez,
Franco. Chiclayo (2014). NIVEL DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DEL
PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA Y FACTORES ASOCIADOS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES DURANTE EL PERIODO
OCTUBRE – DICIEMBRE 2013. Concluyó que existe una gran proporción de
sobrecarga en nuestros familiares cuidadores. Al identificar grupos específicos
vulnerables a tener este problema (como ser cuidador de sexo masculino, ser padre
cuidador o ser cónyuge del paciente) permite desarrollar intervenciones enfocadas a
estos grupos para mejorar la calidad de vida de estas personas y por lo tanto la salud
los pacientes a su cargo (30).
- Torres Mestanza, Mayra Marina/ Davila Layango, Ketty. Iquitos (2014).
FACTORES PERSONALES/FAMILIARES ASOCIADOS A LA
ESQUIZOFRENIA, EN PERSONAS ATENDIDAS LOS AÑOS 2012-2013, EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO - MINSA. PUNCHANA, 2014. Concluyó
que la característica principal de algunos factores personales/familiares estudiados,
se presenta así: 42% tienen edad entre 20 a 35 años, 59,1% son del sexo masculino,
67,0% es de estado civil soltero, 59,1% sin antecedente de consumo de droga, 77,3%
tiene funcionalidad familiar inadecuada, 69,3% sin antecedente familiar, 54,5% con
antecedente familiar de pérdida significativa (31).
4.3 INTERNACIONALES
- Muñoz León, Katya. Chile (2006). COMPARACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA
EN PERSONAS CON TRASTORNOS MENTALES SEVEROS QUE HAN
TENIDO O NO INTERVENCIONES DE REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL EN
LA REGIÓN METROPOLITANA, 1998. Concluyó que las personas con trastornos
mentales severos que han recibido rehabilitación psicosocial tendrán una puntuación
mayor en el Cuestionario de Calidad de Vida de Sevilla respecto de las personas que
padecen estos trastornos y que sólo han recibido tratamiento farmacológico. A pesar
de las limitaciones del presente estudio, las muestras contrastadas son equivalentes
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en sexo y edad, pues no existen diferencias estadísticamente significativas entre estas
variables (32).
- Gutiérrez López, María Isabel. Oviedo (2015). CALIDAD DE VIDA Y FACTORES
ASOCIADOS EN LA ESQUIZOFRENIA. Concluyó que la calidad de vida auto y
heteropercibida suponen dos elementos relacionados pero diferentes del mismo
constructo, y por lo tanto, deben incluirse ambas medidas en el estudio global de la
calidad de vida (21).
- Fernández Catalina, Paola. Madrid (2016). ESTUDIO DE LA EFICACIA DE UNA
PROGRAMA DE INTERVENCIÓN PSICOSOCIAL EN LA PREVENCIÓN O
REDUCCIÓN DE LA SOBRECARGA DEL CUIDADOR DEL PACIENTE CON
TRASTORNO DE ESQUIZOFRENIA O TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO. Se
concluyó que el programa EDUCA-ESQ es una intervención eficaz, avalada
empíricamente en un ensayo clínico aleatorizado (EDUCA-III), en la mejora de la
sobrecarga, el estado de ánimo y el estado de salud de los cuidadores de personas con
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, viable para su implementación en los
servicios de la red de salud mental (23).
- Ribé Buitrón, José Miguel. Barcelona (2014). EL CUIDADOR PRINCIPAL DEL
PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA: CALIDAD DE VIDA, CARGA DEL
CUIDADOR, APOYO SOCIAL Y PROFESIONAL. Concluyó que en referencia al
perfil del cuidador principal podemos afirmar que se trata de una mujer de mediana
edad, progenitora, casada con estudios básicos, que no trabaja y que acostumbra a ser
la única persona que cuida de su familiar afecto de esquizofrenia, conviviendo con
éste en la mayoría de los casos. la contribución de los varones es minoritaria. el
desigual reparto tradicional de roles entre varones y mujeres sigue vigente a día de
hoy y se reproduce en el cuidado familiar de los pacientes con esquizofrenia (3).
5. HIPÓTESIS
Dado que la esquizofrenia es una enfermedad crónica que afecta las emociones, la
cognición y la conducta debido a cambios en la mayoría de las funciones mentales, lo
que produce un deterioro general, incapacidad y por consecuencia un déficit que actúa a
nivel personal, social y laboral; además de la discriminación social resultante del estigma
que existe sobre esta.
Es probable que la calidad de vida en los pacientes esquizofrénicos del Centro de Salud




1. TÉCNICA E INSTRUMENTO
1.1. Técnica
Como técnica para la variable calidad de vida se empleó el cuestionario.
1.2. Instrumento
Cédula de preguntas o formulario de preguntas: Cuestionario de Sevilla de
Calidad de vida.
Cuestionario de Sevilla de Calidad de vida
Autores J. Giner, E. Ibáñez, E. Baca, J. Bobes, C. Leal, S. Cervera (33).
Evalúa La calidad de vida subjetiva de los pacientes esquizofrénicos (33).
N° de ítems 59 (33).
Administración Autoaplicada (33).
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Descripción: El CSCV es un instrumento diseñado para evaluar calidad de vida
del paciente esquizofrénico tal y como éste la percibe. Consta de 59 ítems que se
agrupan en dos escalas (33):
Aspectos favorables (CSCV-F): Formada por 13 ítems que a su vez se agrupan
en 3 factores (33):
 Satisfacción vital (ítems 4, 10, 11, 12, 13) (33).
 Autoestima (ítems 1, 2, 3, 5) (33).
 Armonía (ítems 6, 7, 8, 9) (33).
Corresponde a la suma total de los puntajes obtenidos en 13 ítems. Su rango
posible va entre los 13 y los 65 puntos, donde valores bajos indican una menor
presencia de aspectos favorables y un puntaje más alto una mayor cantidad de
éstos (33).
Aspectos desfavorables (CSCV-D): Formada por 46 ítems que se agrupan en 9
factores (33):
 Falta de aprehensión cognitiva (ítems 1, 2, 3, 5 y 35) (33).
 Pérdida de energía (ítems 4, 9, 10, 18, 21, 26, 32, 34, 37 y 45) (33).
 Falta de control interno (ítems 8, 15-17, 25, 29 y 46) (33).
 Dificultad de expresión emocional (ítems 7, 12, 23, 28 y 40) (33).
 Dificultad de expresión cognitiva (ítems 6, 36, 38, 41, 42, 43, 44) (33).
 Extrañamiento (ítems 11, 19 y 39) (33).
 Miedo a la pérdida del control (ítems 22, 24 y 27) (33).
 Autoestima (ítems 13, 14 y 31) (33).
Corresponde a la suma total de los puntajes obtenidos en 46 ítems. Puede alcanzar
un mínimo de 46 y un máximo de 230 puntos; en los que puntajes bajos indican
una menor presencia de aspectos desfavorables, y valores más altos, una mayor
manifestación de éstos (33).
Los ítems se puntúan mediante una escala de 5 valores que oscilan entre 1
(completo desacuerdo) y 5 (completo acuerdo). El marco de referencia temporal
es el momento actual; es una escala autoaplicada (33).
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Corrección e interpretación
 Proporciona un perfil de calidad de vida, con puntuaciones en los 12 factores
y en las 2 escalas (33).
 La puntuación en las escalas se halla calculando la media aritmética de las
puntuaciones en los factores que las conforman (33).
 Todas las puntuaciones que se obtienen oscilan entre 1 y 5. No existen puntos
de corte (33).
 En los factores de la escala desfavorable y en ella misma: a mayor puntuación,
peor calidad de vida (33).
 En los factores de la escala favorable y en ella misma: a mayor puntuación,
mejor calidad de vida (33).
ENUNCIADO VARIABLE TÉCNICA INSTRUMENTO
Calidad de vida en
pacientes con
esquizofrenia del
centro de salud mental
Moisés Heresi.
Arequipa 2017.
Calidad de vida Cuestionario Cédula de preguntas o
formulario de
preguntas
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN
2.1 Ubicación espacial
Centro de Salud Mental Moisés Heresi, hospital psiquiátrico situado en la av.
Pumacahua en el distrito de Cerro Colorado, Arequipa- Perú. Brinda los servicios de
hospitalización, consulta externa, programa de rehabilitación, charlas y jornadas
psiquiátricas.
2.2 Ubicación temporal
El estudio de investigación es coyuntural al año 2017.
2.3 Unidades de estudio
Pacientes compensados con diagnóstico de esquizofrenia del centro de salud mental




 Pacientes compensados con diagnóstico de esquizofrenia
 Pacientes que desean colaborar en el estudio
 Pacientes de 20 a 38 años a más
Criterios de exclusión
 Pacientes descompensados con diagnóstico de esquizofrenia
 Pacientes neuróticos
 Pacientes que no desean colaborar en el estudio
3 ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
3.1 Organización
 Se presentó a la Decana de la Facultad de Enfermería de la Universidad
Católica de Santa María el proyecto de investigación
 Se realizó la coordinación con la Decana para la autorización y otorgación de
la carta de presentación para la ejecución del proyecto de investigación.
 Se gestionó autorización a la Sociedad de Beneficiencia Pública de Arequipa
la cual fue aprobada por el director del Centro de Salud Mental Moisés Heresi
 Se solicitó el permiso a la enfermera encargada del servicio de hospitalización
(rehabilitación) y consultorios externos del Centro de Salud Mental Moisés
Heresi para la realización del cuestionario a los pacientes esquizofrénicos
 Se solicitó la autorización y consentimiento informado del paciente para la
realización del cuestionario
 Se elaboró un cronograma de trabajo con horarios para la ejecución y
sistematización de la investigación
3.2 Recursos
3.2.1. Recursos Humanos
Investigadora: Daniella Viacava Kaemena
3.2.2. Recursos materiales, bienes y servicios
Fueron proporcionados por la investigadora
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3.2.3. Financiamiento
El presupuesto fue autofinanciado por la investigadora.
3.2.4. Recursos Institucionales
Centro de Salud Mental Moisés Heresi, Arequipa.
3.2.5. Tipo de Procesamiento de Resultados
Una vez recolectados los datos se analizaron e interpretaron en tablas
estadísticas con el software SPSS
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4. CRONOGRAMA DE TRABAJO
Tiempo
Actividades
Diciembre Enero Febrero Marzo Abril






X X X X X
Recolección de
datos









RESULTADOS, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN
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TABLA N° 01
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN SEXO DEL CENTRO DE SALUD





Fuente: Datos obtenidos por la autora
En esta tabla podemos apreciar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según sexo,
el mayor porcentaje de pacientes que corresponde al 67.5% son de sexo masculino, mientras
que el 32.5% son de sexo femenino.
De lo que se deduce que casi las tres cuartas partes de pacientes esquizofrénicos del Centro
de Salud Mental Moisés Heresi son de sexo masculino, tal y como lo demuestran estudios
recientes que sugieren que no hay igualdad entre los dos géneros en cuanto al riesgo de sufrir
la enfermedad, encontrando que en los hombres hay una mayor probabilidad e incidencia de
esquizofrenia que en las mujeres.
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TABLA N° 02
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN EDAD DEL CENTRO DE SALUD
MENTAL MOISÉS HERESI, AREQUIPA 2017.
Edad Fr %
20- 25 años 07 17.5
26- 31 años 06 15
32- 37 años 04 10
38 años a más 23 57.5
Total 40 100
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En la presente tabla se puede observar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según
la edad, el mayor porcentaje de pacientes que corresponden al 57.5% tienen de 38 años de
edad a más, mientras que el menor porcentaje representado por el 10% tienen de 32 a 37
años de edad.
De lo que se supone que más de la mitad de los pacientes esquizofrénicos del Centro de
Salud Mental Moisés Heresi tienen edades de 38 años a más.
49
TABLA N° 03
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN TIEMPO DE ENFERMEDAD DEL
CENTRO DE SALUD MENTAL MOISÉS HERESI, AREQUIPA 2017.
Tiempo de Enfermedad Fr %
6 meses- 1año 06 15
2- 5 años 07 17.5
6-9 años 05 12.5
10 años a más 22 55
Total 40 100
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En esta tabla podemos apreciar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según su
tiempo de enfermedad, en la que se muestra que el mayor porcentaje de pacientes tienen de
10 años a más con un 55%, mientras que el 12.5% tienen de 6 a 9 años de enfermedad.
De lo que se concluye que poco más de la mitad de los pacientes esquizofrénicos del Centro
de Salud Mental Moisés Heresi tienen 10 años de enfermedad a más, presentando ya un
amplio tiempo de enfermedad. Hay que considerar que muchos pacientes empiezan con la
sintomatología prodrómica de esquizofrenia antes de los 18 años de edad.
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TABLA N° 04
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN DIAGNÓSTICO MÉDICO DEL
CENTRO DE SALUD MENTAL MOISÉS HERESI, AREQUIPA 2017.
Diagnóstico Médico Fr %
Esquizofrenia Paranoide 28 70
Esquizofrenia Catatónica 10 25
Esquizofrenia Hebefrénica 02 5
Total 40 100
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En la presente tabla podemos observar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según
su diagnóstico médico, en la que se presenta que el mayor porcentaje de estos, un 70%,
tienen el diagnóstico de esquizofrenia paranoide, mientras que el 5%, tienen el diagnóstico
de esquizofrenia hebefrénica.
De lo que se deduce que casi las tres cuartas partes de los pacientes esquizofrénicos del
Centro de Salud Mental Moisés Heresi tienen el diagnóstico de esquizofrenia paranoide,
comprobándose así que este es, tal y como se mencionó en el marco teórico, el subtipo más
común o frecuente de esquizofrenia.
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TABLA N° 05
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS
DESFAVORABLES DEL CENTRO DE SALUD MENTAL MOISÉS HERESI,
AREQUIPA 2017.
Calidad de Vida




Fuente: Datos obtenidos por la autora
En esta tabla podemos apreciar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según la
calidad de vida en aspectos desfavorables, se observa que el mayor porcentaje de pacientes
que corresponde al 82.5% del total tienen una calidad de vida baja, mientras que sólo el
17.5% restante tiene una calidad de vida alta.
De lo que se deduce, según la prueba estadística aplicada, que más de las tres cuartas partes
de pacientes esquizofrénicos del Centro de Salud Mental Moisés Heresi presenta una calidad
de vida baja en aspectos desfavorables, confirmándose así la validez de la hipótesis supuesta.
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TABLA N° 06
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS
FAVORABLES DEL CENTRO DE SALUD MENTAL MOISÉS HERESI,
AREQUIPA 2017.
Calidad de Vida




Fuente: Datos obtenidos por la autora
En la presente tabla podemos observar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según
su calidad de vida en aspectos favorables, se aprecia que el mayor porcentaje de pacientes
que corresponde al 97.5% del total tienen una calidad de vida baja, mientras que sólo el 2.5%
restante tiene una calidad de vida alta.
De lo que se concluye, según la prueba estadística aplicada, que casi todos los pacientes
esquizofrénicos del Centro de Salud Mental Moisés Heresi presenta una calidad de vida baja
en aspectos favorables, confirmándose nuevamente la validez de la hipótesis supuesta.
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TABLA N° 07
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS






Fr % Fr %
Masculino 05 12.5 21 52.5
Femenino 02 5 12 30
Total 07 17.5 33 82.5
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En esta tabla podemos apreciar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según la
calidad de vida en aspectos desfavorables y el sexo, donde se observa que del 82.5% de
pacientes con una calidad de vida baja, el 52.5% son de sexo masculino, y el 30% son de
sexo femenino.
De lo que se supone que casi las tres cuartas partes de los pacientes esquizofrénicos del




PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS






Fr % Fr %
Masculino 01 2.5 25 62.5
Femenino -- -- 14 35
Total 01 2.5 39 97.5
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En la presente tabla podemos observar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según
la calidad de vida en aspectos favorables y el sexo, en la cual se muestra que del 97.5% de
pacientes con una calidad de vida baja, el 62.5% son de sexo masculino, y el 35% son de
sexo femenino.
De lo que se supone que casi las tres cuartas partes de los pacientes esquizofrénicos del
centro de salud mental Moisés Heresi con calidad de vida baja en aspectos favorables son
varones. Estudios proponen un efecto del género en la calidad de vida, casi siempre, las
mujeres tienen un mejor pronóstico que los hombres, presentan un mejor funcionamiento
premórbido y, mayormente un curso más favorable en seguimientos a largo plazo. Los
motivos de esto podrían ser, por un lado, las diferencias en la respuesta al tratamiento, las
mujeres responden mejor a los fármacos antipsicóticos, alcanzan niveles más altos de
fármaco en sangre, abundantes estudios convergen en que las mujeres manifiestan una
respuesta más rápida y con un índice de respuesta más elevado; por otro lado, estas
diferencias también pueden ser por otros factores no exclusivamente farmacológicos, en
estos estudios las mujeres mostraron mejor funcionamiento social, capacidad laboral y
funcionamiento global, mientras que los hombres obtuvieron mayor puntaje en discapacidad,




PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS






Fr % Fr %
20-25 años -- -- 07 17.5
26-31 años 01 2.5 05 12.5
32-37 años 01 2.5 03 7.5
38 a más 05 12.5 18 45
Total 07 17.5 33 82.5
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En esta tabla podemos apreciar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según la
calidad de vida en aspectos desfavorables y la edad, donde se observa que del 82.5% de
pacientes con una calidad de vida baja, el 45% tiene 38 años de edad a más, y el 7.5% tiene
de 32 a 37 años.
De lo que se concluye que poco más de la mitad de los pacientes esquizofrénicos del Centro
de Salud Mental Moisés Heresi con calidad de vida baja en aspectos desfavorables tiene 38
años de edad a más.
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TABLA N° 10
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS






Fr % Fr %
20-25 años -- -- 07 17.5
26-31 años -- -- 06 15
32-37 años -- -- 04 10
38 a más 01 2.5 22 55
Total 01 2.5 39 97.5
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En la presente tabla podemos observar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según
la calidad de vida en aspectos favorables y la edad, en la que se muestra que del 97.5% de
pacientes con una calidad de vida baja, el 55% tiene 38 años de edad a más, y el 10% tiene
de 32 a 37 años.
De lo que se supone que más de la mitad de los pacientes esquizofrénicos del Centro de
Salud Mental Moisés Heresi con calidad de vida baja en aspectos favorables tienen 38 años
de edad a más.
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TABLA N° 11
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS
DESFAVORABLES Y TIEMPO DE ENFERMEDAD. CENTRO DE SALUD






Fr % Fr %
6m - 1 año 01 2.5 05 12.5
2-5 años 01 2.5 06 15
6-9 años 02 5 03 7.5
10 a más 03 7.5 19 47.5
Total 07 17.5 33 82.5
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En esta tabla podemos apreciar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según la
calidad de vida en aspectos desfavorables y el tiempo de enfermedad, donde se observa que
del 82.5% de pacientes con una calidad de vida baja, el 47.5% presentan 10 años de
enfermedad a más, y el 7.5% presentan de 6 a 9 años de enfermedad.
De lo que se concluye que más de la mitad de los pacientes esquizofrénicos del Centro de
Salud Mental Moisés Heresi con calidad de vida baja en aspectos desfavorables presenta 10
años de enfermedad a más
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TABLA N° 12
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS
FAVORABLES Y TIEMPO DE ENFERMEDAD. CENTRO DE SALUD MENTAL






Fr % Fr %
6m - 1 año -- -- 06 15
2-5 años -- -- 07 17.5
6-9 años -- -- 05 12.5
10 a más 01 2.5 21 52.5
Total 01 2.5 39 97.5
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En la presente tabla podemos observar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según
la calidad de vida en aspectos favorables y el tiempo de enfermedad, donde se muestra que
del 97.5% de pacientes con una calidad de vida baja, el 52.5% presentan 10 años de
enfermedad a más, y el 12.5% presentan de 6 a 9 años de enfermedad.
De lo que se deduce que poco más de la mitad de los pacientes esquizofrénicos del Centro
de Salud Mental Moisés Heresi con calidad de vida baja en aspectos favorables presenta 10
años de enfermedad a más
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TABLA N° 13
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS
DESFAVORABLES Y DIAGNÓSTICO MÉDICO. CENTRO DE SALUD MENTAL






Fr % Fr %
E. Paranoide 03 7.5 25 62.5
E. Catatónica 07 17.5 03 7.5
E. Hebefrénica -- -- 02 5
Total 10 25 30 75
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En esta tabla podemos apreciar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según la
calidad de vida en aspectos desfavorables y el diagnóstico médico, en la que se observa que
del 75% de pacientes con una calidad de vida baja, el 62.5% tienen esquizofrenia paranoide,
y 5% tienen esquizofrenia hebefrénica.
De lo que se supone que poco más de las tres cuartas partes de los pacientes esquizofrénicos




PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN CALIDAD DE VIDA EN ASPECTOS
FAVORABLES Y DIAGNÓSTICO MÉDICO. CENTRO DE SALUD MENTAL






Fr % Fr %
E. Paranoide 01 2.5 27 67.5
E. Catatónica -- -- 10 25
E. Hebefrénica -- -- 02 5
Total 01 2.5 39 97.5
Fuente: Datos obtenidos por la autora
En la presente tabla podemos observar la distribución de los pacientes esquizofrénicos según
la calidad de vida en aspectos favorables y el diagnóstico médico, en la que se muestra que
del 97.5% de pacientes con una calidad de vida baja, el 67.5% tienen esquizofrenia
paranoide, y el 5% tienen esquizofrenia hebefrénica.
De lo que se concluye que casi las tres cuartas partes de los pacientes esquizofrénicos del




Después de analizar los datos de las tablas se llega a las siguientes conclusiones
PRIMERA : La calidad de vida encontrada en los pacientes esquizofrénicos del
Centro de Salud Mental Moisés Heresi, tanto en la escala de aspectos
favorables como en la de aspectos desfavorables, es baja, con un
mayor porcentaje de pacientes de género masculino, una edad mayor
a 38 años, un tiempo de enfermedad mayor a 10 años y en su mayoría
pacientes con esquizofrenia del tipo paranoide.
SEGUNDA : El tipo de esquizofrenia de menor calidad de vida encontrada en los
pacientes esquizofrénicos del Centro de Salud Mental Moisés Heresi
es la de tipo paranoide, siguiendo la esquizofrenia catatónica.
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RECOMENDACIONES
1. Se recomienda al Director del Centro de Salud mental Moisés Heresi incentivar los
programas educativos a la familia de los pacientes con esquizofrenia incidiendo en la
importancia del soporte familiar como factor protector para mejorar la calidad de vida.
2. Se aconseja a la familia estar atentos a los efectos secundarios, pero sin permitir que el
paciente abandone el tratamiento; apoyar al paciente emocionalmente, comprenderlo,
proporcionarle seguridad y confianza, impedir que se sienta solo, brindarle comodidad y
confort dándole un ambiente apropiado en sus horas de descanso.
3. Se sugiere a la enfermera mejorar e incluso perfeccionar la eficacia de sus intervenciones,
lo que aumentará el bienestar del paciente y por consiguiente su calidad de vida; y a la
enfermera encargada del programa de rehabilitación promoverla de una manera
integral, que trabaje con la persona, la familia y la comunidad, incidir sobre las
actividades de reinserción social y terapia ocupacional, aumentando así la calidad de
vida del paciente esquizofrénico.
4. Se recomienda educar a la comunidad, para lograr disminuir la discriminación y el
estigma de la enfermedad, debido a que la mejora de la calidad de vida se relaciona no
solo con la autonomía y un mejor estilo de vida sino también con la opinión positiva de
sí mismo por parte del paciente.
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CUESTIONARIO DE SEVILLA DE CALIDAD DE VIDA
Conteste del siguiente modo
Señale con una cruz la posición que más se acerca a su opinión en cada ítem correspondiente
Si su opinión es de completo acuerdo, señale el primer recuadro
Completo acuerdo completo desacuerdo
Si su opinión es de completo desacuerdo, señale el último recuadro
Completo acuerdo completo desacuerdo
Si no está ni de acuerdo ni tampoco en desacuerdo, señale el tercer recuadro
Completo acuerdo completo desacuerdo
Si su opinión se inclina hacia el acuerdo, señale el segundo recuadro
Completo acuerdo completo desacuerdo
Si su opinión se inclina un poco hacia el desacuerdo, señale el cuarto recuadro
Completo acuerdo completo desacuerdo
No olvide contestar todas las preguntas. Conteste simplemente lo que usted piensa, y lo más




1) Tengo dificultad para comprender la TV
2) No me entero de las cosas, aunque me interesen
3) No comprendo lo que me dice la gente
4) Me aburro todo el día
5) No puedo aprender nada
6) Tengo dificultad para participar en las
conversaciones
7) Solo hago lo que los demás quieren y no lo que yo
quiero
8) Me hace sufrir sentir no poder controlar mis
impulsos
9) No puedo dejar de notar las cosas desagradables
10) Los demás me hacen sufrir
11) Me hace sufrir sentir mi cuerpo extraño
12) Siento miedo constante
13) Es insoportable estar quieto
14) M e hace sufrir el sentirme raro
15) Me da miedo la vida
16) Me molesta estar estreñido
17) Sufro porque estoy enfermo
18) Me siento muy cansado
19) Veo las cosas borrosas
20) Me doy miedo a mí mismo
21) No me acuerdo de las cosas que tengo que hacer
22) Los vecinos me molestan
23) Todo me angustia
24) Me mareo con facilidad
25) Me desagrada no poder controlar mis
pensamientos
26) Estoy triste continuamente
27) Me gustaría poder hacer daño
28) Me cuesta trabajo dirigirme a los demás
29) Me siento cobarde
30) No puedo controlarme
31) Me siento como un zombie o un robot
32) Siente los músculos tensos
33) No tengo interés por nada
34) El día se me hace muy largo
35) Alguien que no se quien si me hace sufrir
36) Me paso el día medio dormido y eso me molesta
37) Sufro cuando algo dentro de mí me impide hacer
lo que quiero
38) Tengo dificultad para encontrar las palabras al
hablar
39) Repetir una cosa muchas veces me alivia
40) Si no dejo salir la rabia me siento muy mal
41) Me cuesta trabajo entender lo que sucede a mi
alrededor
42) No puedo hacer bien las cosas normales
43) No sé lo que me pasa y eso me asusta
44) Me molesta no tener gracia para contar chistes
45) Me desagrada no poder hacer lo que tengo que
hacer
46) Me voy de casa o me escondo cuando hay gente
que no quiero ver

















































1) Consigo lo que quiero
2) Los demás aprueban mi forma de ser
3) Cuando decido algo, lo realizo
4) Estoy contento con lo que hago
5) Me gusta como soy
6) Tengo aficiones que me divierten y llenan mi
tiempo libre
7) Me siento a gusto con la gente
8) Distribuyo bien mi tiempo
9) Me siento a gusto con mis pensamientos
10) Yo decido como quiero vivir
11) Soy capaz de organizar mi vida diaria
12) Estoy satisfecho con la actividad que realizo
13) Me satisface la energía que tengo
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